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Vsem, ki prestopajo meje.  
 
 
Medikalizacija motečega vedenja otrok in mladostnic ter mladostnikov  
Povzetek magistrskega dela:  
 
 
Namen magistrske naloge je poiskati odgovor na vprašanje, kako v sodobnem času razumeti 
medikalizacijo in kakšni so njeni učinki na otroke in mladostnice_ke, katerih vedenje je 
označeno kot moteče, ker ni v skladu z družbenimi normativi, kot jih je opredelila medicinska 
stroka. Definiranje ter poimenovanje, diagnosticiranje, razumevanje in obravnavanje motečega 
vedenja izhaja iz medicinskega diskurza, ki vedno več socialnih, odnosnih, družbenih, 
kulturnih, političnih in tudi ekonomskih težav preobrača v motnjo ali bolezen in na ta način 
odpira vrata družbeni moči medicine, da lahko le-ta zavzame vlogo moralnega razsojevalca in 
določa, kaj je družbeno še sprejemljivo in kaj ne več, kaj je normalno in kaj patološko. Prav s 
klasificiranjem in podelitvijo določene diagnoze ali etikete pridemo do trenutka, ko otrok ali 
mladostnica_k ni več dojet_a in razumljen_a kot normalen_na, ampak dobi etiketo 
nenormalen_na in postane nosilec_ka stigme. Od takrat naprej moteče vedenje predstavlja 
položaj posameznice_ka v družbeni ureditvi, ki ji_mu je odvzeta moč, saj ne velja več za 
enakopravno_ega članico_a družbe. Ko osebi enkrat nadenemo nalepko problematična_en, 
patološka_i, kasneje težko uide tovrstni percepciji. Diagnoze so torej poseben tip družbene 
kategorizacije, ki ločujejo med zaželenim in nezaželenim. V imenu pomoči se nad otroki in 
mladostnicami_ki vzpostavlja sofisticiran nadzor in kontrola, klasificiranje pa s seboj pogosto 
prinaša diskriminacijo in stigmo. Ob tem je pomembno poudariti, da moteče vedenje vedno 
definira socialno okolje oziroma ga definira tisti, ki ga neko vedenje moti ter ima moč, da 
vedenje opredeli kot moteče. Nasprotno pa oseba, katere vedenje je označeno kot moteče, 
svojega vedenja ne občuti in ne dojema tako. Zavedati se moramo, da gre v primeru 
medikalizacije otrok in mladostnic_kov, za posebej občutljivo področje, saj so v tem starostnem 
razredu največkrat preslišani glasovi. Pogosto jim je odvzeta možnost izbire, ker odrasli 
legitimno ter skladno s svojimi in družbenimi predstavami posegajo v njihova življenja, saj 
domnevno vedo, kaj je najboljše za njih. Pri razumevanju tega naraščajočega fenomena, ki 
nemedicinske vzroke nastanka motečega vedenja vse pogosteje obravnava kot medicinski 
problem, je pomembno tudi poznavanje zgodovinskega ozadja nastanka medikalizacije ter 
poznavanje modelov in diskurzov, ki so se razvili in se oblikujejo okrog kompleksnega pojava 
medikalizacije motečega vedenja, in sicer sta to medicinski diskurz ter diskurz osebne krivde, 
ki oba spadata pod skupino diskurzov nezmožnosti, ker človeka opredelita kot nezmožnega, ta 
pa nato postane predmet raznovrstnih medicinskih strokovnih ocen. Z uporabo medicinskega 
modela, ki se poslužuje poenostavljene individualistične obrazložitve nastanka motečega 
vedenja, se spregleda vrsto pomembnih dejavnikov, ki bistveno vplivajo na razvoj in ohranjanje 
motečega vedenja. Medikalizacija tako predstavlja priročno sredstvo, da se nek problem 
»pomete pod preprogo« in da se s spodbujanjem osebne krivde pomaga utišati glasove, ki 
postavljajo neželena vprašanja, kot so vprašanja o nasilju, spolnih zlorabah, posilstvih, 
seksizmu, rasizmu, neenakosti, brezperspektivnosti, itd. Razprostiranje medikalizacije torej 
bistveno prispeva k temu, da se številna družbena vprašanja, ki bi se morala obravnavati kot 
kolektivna, individualizirajo ter dekontekstualizirajo. Na ta način se zmanjšuje odgovornost 
cele vrste družbenih akterjev, otroke in mladostnice_ke pa se ob izraženi stiski, uporu, itd. 
označi kot moteče.  
 
 
Ključne besede: medikalizacija, moteče vedenje, učinki medikalizacije, nadzor motečega 
vedenja. 
 
Medicalization of the disturbing behavior of children and adolescents and adolescents 
Graduation Thesis Abstract: 
 
 
This thesis deals with the questions what medicalization is and how it affects children and 
adolescents and which behaviour is considered disruptive because it is not in accordance with 
the social norms set by the medical community. Defining or rather naming, diagnosing, 
understanding and treating disruptive behaviour derives from the medical discourse that has the 
tendency to turn more and more social, relationship, cultural, political as well as economic 
problems into a disorder or a disease. Thus, the medical community can exert its social power 
and take over the role of a moral guide and determine what is socially acceptable and what is 
not, what is normal and what pathological. With this classifying and attributing certain 
diagnosis and etiquettes, we get to the point where a child or an adolescent is no longer 
considered or understood as being normal, but rather classified as abnormal and becomes 
stigmatised. From that moment on, deviant behaviour presents an individual’s position in the 
society; they are deprived of power since they are no longer considered as an equal part of the 
society. Once a person is labelled problematic or pathological, it is difficult to escape that kind 
of perception. Therefore, diagnoses are a special kind of categorization, which separates the 
wanted and the unwanted. In the name of power, a sophisticated system of supervision and 
control is being established over children and adolescents, and as a result, classification 
oftentimes introduces discrimination and stigmatization. It is important to stress that deviant 
behaviour is always determined by the social environment; with other words, it is defined by 
those who are bothered by a certain behaviour and have the power to characterize the behaviour 
as disruptive. Contrary to this, the people whose behaviour is labelled as disruptive do not 
recognise their own behaviour as such. When talking about the medicalization of children and 
adolescents, we have to be aware of the fact that it is a very sensitive subject, since many voices 
are ignored at such a young age. The ability of making a decision is often taken away from the 
young, as the adults in their lives can intervene on their behalf legally and according to their 
own social perceptions. In understanding this ever-growing phenomenon that increasingly 
treats non-medical causes of deviant behaviour as a medical problem, it is important to know 
the historical background of medicalization and the models as well as discourses which have 
developed and are now forming around the complex phenomenon of medicalization of deviant 
behaviour. These are namely the medical discourse and the discourse of personal guilt, which 
both fall into the disability discourse group, since they can determine that a person is disabled 
and make them a subject of various medical expert assessments. In using the medical model, 
which utilises a simplified individualistic explanation about the origin of the deviant behaviour, 
many other important factors that can significantly affect the development and the preservation 
of the deviant behaviour get overlooked. Medicalization presents a convenient excuse for 
ignoring problems, and exploiting personal guilt helps silence voices who ask unwanted 
questions, e.g. questions about violence, sexual assault, rape, sexism, racism, inequality, lack 
of prospects, etc. Further use of medicalization can transform many social questions, which 
ought to be addressed collectively, into individual problems that are taken out of context. Thus, 
the responsibility of a wide range of social actors is decreased and children and adolescents 
expressing distress and resistance get labelled as disruptive. 
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V današnjem času vedenje, ki ga družba ne tolerira, ker ni v skladu z družbeno veljavnimi 
vedenjskimi standardi, hitro označimo kot moteče ali neželeno ali izstopajoče vedenje. 
Naslednji korak, ki temu sledi, je iskanje primerne diagnostične oznake. Prav težnja, da bi za 
okolico moteče vedenje označili z medicinsko terminologijo, ga opisali z uporabo 
medicinskega jezika, si prisvojili biomedicinski model za razumevanje težave in se posluževali 
medicinske intervencije za »zdravljenje« imenujemo medikalizacija (Conrad, 1992). 
Medikalizaciji navadno sledi medikamentozno odpravljanje težav, motenj, nevšečnosti, saj 
z medicinskim modelom pojasnimo biokemično delovanje nevrološkega sistema oziroma 
povedano drugače, problem razložimo z abnormalnim kemičnim delovanjem možganov, na to 
težavo pa odgovorimo z vnosom določenih kemijskih snovi v telo, ki naj bi rešile vse 
nevšečnosti. Skupaj z revolucijo nevrotransmitorjev in znanjem o možganski kemiji, ki odpre 
pot nevrofarmakologiji in njeni zmožnosti manipulacije, se je začelo obdobje, ko medicina 
skupaj s farmacijo pridobivata na politični moči in vse bolj postajata tudi pomemben vir 
nadzorovanja ljudi (Fukuyama, 2003).  
Medikalizacijo kot družbeni proces, ki nemedicinske težave opredeli in zdravi kot 
medicinske, pogosto ne moremo v celoti razumeti brez uporabe kitične analize družbenih 
odnosov. Zato bo moje pisanje podprto s Foucaultovimi deli (2004, 2008, 2009, 2018). Izhajala 
bom iz njegovega ključnega vprašanja o delovanju oblasti in njegove analize družbenega 
nadzora. 
V današnjem času so popularne razlage, ki moteče vedenje pojasnjujejo kot motnjo v 
delovanju možganov ali pa kot kemično neravnovesje ali pa ima opraviti z genetiko. V tem 
smislu vedenje razumemo v okvirih medicinskega diskurza, posameznika pa si interpretiramo 
kot skupek nevronov, sinaps in biokemičnih procesov. Človeka zreduciramo na njegove 
možgane. Takšno dojemanje motečega vedenja izhaja iz tega, da nam medicinska stroka 
prikazuje hiperkinetično motnjo, depresijo, anksiozno motnjo, itd. primarno kot posledico 
bolezni možganov. Mikuš Kos pravi, da osebno očita stroki »majhen interes za socialne in 
družbene vplive« in dodaja, da je ob pregledu treh zadnjih letnikov vodilnih revij s področja 
otroške psihiatrije našla tako malo člankov s socialno ali družbeno tematiko, da jih lahko 
prešteje na prste ene roke (Mikuš Kos, 2018, str. 69). Ker prevladuje medicinski diskurz, ni 
prostora za razpravo o vplivih družbe posilstev (rape culture) in spolnih zlorab na moteče 
vedenje ter nasilja, kar bom potrdila tudi s primeri, prav tako ni prostora za razpravo o vplivu 
socialno-ekonomskega statusa na razvoj motečega vedenja ter drugih družbenih neenakosti 
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(Vec, Razpotnik, Klemenčič Rozman, 2017). Spregledan je tudi storilnostni pritisk na šolskem 
področju in pripisovanje individualne odgovornosti za lastno biografijo (Kobolt, 2010). Menim, 
da medicinski diskurz poleg vsega naštetega onemogoča, da bi razmislili tudi o vplivu 
patriarhalne kulture, ki spodbuja nasilje in seksizem, žrtev pa ob izraženi stiski zaradi 
travmatične izkušnje, postane obravnavana v okvirih medicinske stroke, ki zavzema 
»arogantno, vsevedno in onmipotentno držo« (Mikuš Kos, 2018, str. 72). 
Namesto vprašanja, kaj je narobe z otrokom ali mladostnico_1kom, v katerem prevladuje 
normativno-patološka paradigma, bi si morali postaviti vprašanje, kaj se dogaja v njihovih 
življenjih, okolju, ki terja aktivnost okolja pri iskanju vzrokov za moteče vedenje in odpravi le 
teh.  
Povod in motivacijo za tematiziranje omenjene tematike sem črpala iz primerov, ki sem 
jim bila priča v življenju in ki jih bom nekatere skozi magistrsko nalogo tudi povzela, saj se mi 
zdi pomembno, da teoretičen del podprem s primeri tistih, katerih glasove in krike se z uporabo 
medikalizacije in kemičnega discipliniranja poskuša utišati in potisniti v območje tišine, ker 
imajo potencial, da rušijo idealno podobo družbenega sistema, v katerem živimo. 
1.1. Metodologija 
Magistrska naloga je teoretične narave, saj bom s pomočjo študija znanstvene in strokovne 
literature odgovorila na vprašanja, ki se bodo dotikala fenomena medikalizacije. Ta vprašanja 
so se porajala na podlagi praktičnih opazovanj odnosov med ljudmi, tako v vsakdanjem 
neformalnem druženju kot pri opravljanju prakse v okviru študija socialnega dela.  
Prednjačila bodo dela in glavni koncepti, ki so podlaga teoretiziranja fenomena 
medikalizacije, in sicer dela filozofa Michaela Foucaulta (2004, 2008, 2009, 2018) in dela 
psihiatra Thomasa Szasza (1960, 1981, 1977, 2013). Oba veljata za antipsihiatra, ki sta 
nasprotovala prevladujoči moči psihiatrije in širjenju le-te čez zidove bolnišnic.  
Rdeča nit magistrske predstavljajo primeri, ki se jih danes medikalizira, nekoč pa so bili 
obravnavani kot normala reakcija na določene okoliščine, v katerih se je znašel človek. 
Prvi primer, ki ga opisujem in analiziram, je primer osemletnega Nika, ki sem ga skoraj 
dve leti podrobno spremljala. Gre za primer, ko se otroka, ki med odmori in po koncu pouka v 
prostorih šole konstanto doživlja nasilje s strani učencev iz višjih razredov. Ko se mati Nika po 
pomoč obrne na zaposlene v šoli in pove, kar ji je Nik zaupal o nasilju, ki ga doživlja, pride do 
                                                 
1 Podčrtaj uporabljam kot obliko preseganja normativnega spolnega binarizma (Perger, 2016, str. 51). 
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nepričakovane reakcije zaposlenih v šoli. Nika označijo za motečega, ker se po doživetem 
nasilju težko med poukom ponovno zbere, mu pripišejo diagnozo motnja pozornosti s 
hiperaktivnostjo, na koncu pa poskušajo mati prepričati, da bi bilo dobro, da prejema 
medikamentozno terapijo, in sicer psihostimulans Ritalin, čeprav Nik v prostem času trenira 
šah, za kar je potrebna visoka stopnja koncentracije, in na tekmovanjih dosega odlične rezultate 
v svoji starostni skupini. Primer predstavlja medikalizacijo normalnega odziva na dano 
situacijo. Tako usmerjeno reševanje težav kaže na to, da je težava posameznika razumljena 
predvsem kot osebna težava, izhajajoča iz otroka ter da je šola v tem primeru individualizirala 
problem in otroka poimenovala kot tistega, ki je moteč, ker izraža stisko, sama pa spregledala 
kompleksno problematiko nastajanja motečega vedenja ter vrsto vprašanj, ki so se nanašale na 
zagotavljanje varnega šolskega prostora, zaščito žrtve in preprečevanja nasilja. Drugi primeri, 
ki prikazujejo, kako se moteče vedenje obravnava skozi prizmo individualne odgovornosti, so 
primeri mladostnic_kov, ki sem jih imela priložnost spoznati med opravljanjem prakse v enem 
izmed vzgojnih zavodov. Velika večina teh mladih ljudi je v svojem življenju doživela hude 
oblike nasilja, spolne zlorabe, posilstva, materialno ogroženost in zanemarjenje. Vsi ti mladi 
ljudje imajo postavljeno določeno diagnozo in vsem je bila predpisana medikamentozna 
terapija z namenom korekcije vedenja, ki moti okolico.   
Ti primeri predstavljajo izhodišče za študij temeljnih konceptov medikalizacije in mi bodo 
služili kot primeri, na katerih bom razvijala in ponazorila kritično razmišljanje o obravnavani 
tematiki. Podani primeri so torej v središču, vendar v metodološkem smislu ne zadostijo 
kriterijem empirične študije, zaradi česar sem se odločila za pisanje teoretične magistrske 
naloge, ki prav tako pomembno prispeva k ozaveščanju o neustrezni obravnavi motečega 
vedenja.  
1.2. Raziskovalna vprašanja 
Vprašanja, na katera bom tekom pisanja poskušala odgovoriti, razjasniti, so naslednja: kaj 
je medikalizacija; kakšno vlogo ima fenomen medikalizacije pri vzpostavljanju nadzora in 
ohranjanju družbenega reda; kakšni so učinki medikalizacije na moteče vedenje otrok, 
mladostnic_kov; kako je poraba psihofarmakoloških sredstev povezana z medikalizacijo.  
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2. Medikalizacija 
V tem poglavju bom predstavila nekatere vidnejše konceptualizacije in opredelitve 
medikalizacije. Prav tako se bom dotaknila razmerja med medicinskim pogledom, nadzorom, 
medikalizacijo, diagnozo in kakšni so učinki teh pojmov na ljudi, še posebej na tiste, ki se jim 
zaradi njihovega vedenja želi ali se jim je že pripisala določena diagnoza. 
Da bi lahko razumeli moderen koncept medikalizacije in današnje stanje, moramo najprej 
osvetliti nekatere ključne trenutke v zgodovini razvoja medicine ter psihiatrije.  
Nato bom problematizirala sedanji trend medikalizacije, dotaknila se bom vzpone 
nevrofarmakologije in preučila, kakšne učinke ima tako na posameznike kot na celotno družbo.  
2.1. Kratka zgodovina medikalizacije  
V zgodovini je moteče vedenje postalo obravnavano v okvirih medicinskega diskurza s 
trenutkom, ko so ga ljudje prenehali razumeti, interpretirati v religioznih ali eksistencialnih 
okvirih. Termin moteče vedenje je dokaj neuveljaven, čeprav smo se že vsi srečali z ljudmi, 
katerih vedenje je bilo za nas moteče. Moteče vedenje vedno kot tako definira socialno okolje 
oziroma tisti, ki se s takim vedenjem sooča in ima moč, da neko vedenje opredeli kot moteče. 
Temeljna značilnost tovrstnega vedenja je torej, »da gre pri tem vedno za vedenje v socialni 
interakciji […], ki ni skladno z normativno ureditvijo družbe ter v večini primerov ni moteča 
za tisto ali tistega, ki tako vedenje izraža« (Vec, 2011, str. 126). 
Koncept medikalizacija se je začel uporabljati že v šestdesetih letih prejšnjega stoletja, 
najprej kot razmišljanje številnih avtorjev o vplivih in pomenu psihiatričnih konceptov in 
institucij, duševnih motenj in diagnoz z vidika vedenjskih težav oziroma vedenjskih odstopanj, 
delikventnosti in kriminalnih dejanj, ki jih človek zagreši (Davis, 2006).   
Ti avtorji so danes znani kot pionirji antipsihiatrije. Antipsihiatrično gibanje je družbeno 
gibanje nastalo v šestdesetih in sedemdesetih letih prejšnjega stoletja, ki združuje psihiatre, 
psihologe, zdravnike, filozofe, sociologe, antropologe in najpomembnejše številne ljudi, tako 
imenovane preživele, ki jim je bila vsiljena psihiatrična diagnoza in zdravljene. Gibanje je 
poudarjalo in zagovarjalo pomen svobode, človekovih pravic in družbenih sprememb. Fokus 
kritik, ki so jih podajali, je temeljil na dvomu v dobronamerno in etično odgovorno prakso ljudi 
iz visoko statusnih poklicnih skupin, kot so zdravniki, psihiatri, pravniki, itd. (Lupton, 1997, 
str. 94‒110). Gibanje je pognalo začetek nastanka mnogih skupin uporabnikov (Videmšek, 
2012, str. 107), v katerih so zgodbe ljudi začele postajati del javnega spomina. Največji 
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prispevek antipsihiatričnega gibanja je kot piše Kuran (2008, str. 73) »opozarjanje na relativnost 
človeškega ocenjevanja duševnega stanja«.  
Za pionirja antipsihiatričnega gibanja pri nas lahko štejemo skupno številko Časopisa za 
kritiko znanosti, domišljijo in novo antropologijo 3(11) ter Problemov 10‒12 (154‒156), ki sta 
bili leta 1975 posvečeni prav antipsihiatriji. Na skoraj dvestotih straneh so besedila slovenskih 
avtorjev in tudi drugih avtorjev iz takratne Jugoslavije ter prevodi temeljnih del 
antipsihiatričnega gibanja. To je ključen zgodovinski tekst, ki je pomembno prispeval k 
antipsihiatričnemu gibanju v Sloveniji konec sedemdesetih. Nadvse zanimiv se mi je zdel 
prevod Pisma predstojnikom umobolnic Antonina Artauda, katerega del citiram, saj prikaže 
pomembne kritike takratne psihiatrične prakse, ki si je svoj obstoj zagotavljala z velikokrat 
neetičnim delovanjem v škodo ljudi.  
Zakoni in običaj vam dajejo pravico, da merite duha. To suvereno in strah vzbujajočo sodno 
oblast izvajate pač po svojem preudarku. Dovolite no, da se vam smejemo. Lahkovernost 
civiliziranih ljudstev, učenjakov in vladarjev obdaja psihiatrijo s kdo ve kakšnim nadnaravnim 
sijajem. Sodni proces o vašem poklicu je odločen že vnaprej. Tukaj ne nameravamo obravnavati 
vrednosti vaše znanosti in tudi ne dvomljivega obstoja duševnih bolezni. Toda koliko poštenih 
poskusov, da bi se približali duševnemu svetu, v katerem živi toliko vaših zapornikov, lahko 
postavite ob stotine umišljenih patoloških stanj, kjer naj bi divjala zmeda materije in duha, ob 
stotine klasifikacij, med katerimi so najbolj nejasne tudi edine uporabne (Artaud, 1975, str. 55).  
Pomembni dogodek tovrstnega gibanja pri nas je bila ustanovitev Društva za pomoč v 
duševni stiski, ki ga je skupaj s Tanjo Lamovec ustanovila Ana Rojnik. Namen društva je bil 
ustvarjanje drugačnih terapevtskih praks ter ozaveščanje širše javnosti o problematičnem 
delovanju psihiatrije (Flaker, 2012, str. 16).  
Prvi izmed treh avtorjev, ki veljajo za pisce antipsihiatričnih del, katere povzemam v 
magistrski nalogi, je eden glavnih pobudnikov antipsihiatrije, in sicer je to psihiater in profesor 
na Univerzi Syracuse v New Yorku Thomas Szasz, ki je v času svojega življenja na omenjeno 
tematiko izdal čez 30 knjig in besedil. Osrednje vprašanje, ki si ga postavlja, je, ali duševna 
bolezen sploh obstaja. Skozi dela razvija misel o človeku, ki je s strani psihiatrije etiketiran kot 
duševni bolnik, s tem pa mu je odvzeta svoboda in dostojanstvo. Tak posameznik se pogosto 
skozi proces zdravljenja sooči z dehumanizacijo in zatiranjem, ki so bodisi namerni ali 
nenamerni učinki zdravljenja (Szasz, 1981, str. 17). Njegova antipsihiatrična dela spodkopavajo 
celotno bistvo psihiatrije kot ene izmed vej medicine ter podajajo velik dvom v dobronamernost 
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psihiatrične prakse do ljudi, ko jim pripisuje diagnoze in medikamentozna zdravljenja. Njegove 
kritike medikalizacije jemljem za ključno referenco v svoji magistrski nalogi.  
Drugi, na katerega se tudi v svoji magistrski, še posebej ko bom konceptualizirala prav 
medikalizacijo, veliko naslanjam, je sociolog Peter Conrad, eden najbolj plodnih piscev, ki 
tematizira fenomen medikalizacije duševnih motenj in deviantnosti ter učinkov biomedicine.  
Posebno mesto bo v magistrski zasedal filozof in antipsihiater Michel Foucault, saj so 
njegova dela pomembno prispevala h kritičnemu pogledu na pojem norost in na institucije, v 
katere naj bi zapirali ljudi ter na družbeni nadzor, ki ga izvaja oblast. 
Teme, ki ji je Foucault (2004, 2009, 2018) v svojih delih tematiziral in izpostavil ter so 
relevantne za magistrsko besedilo, so: medicinski pogled, nadzor ter fabrikacija znanstvenih 
spoznanj, kar pomeni proizvajanje in širjenje spoznaj, ki se jih ne reflektira, ne prevprašuje, 
ampak zgolj ponovno reproducira ter moč, ki jo medicinski diskurz ima, da označuje in 
disciplinira ter oblikuje skozi zdravljenje tako imenovano poslušno, disciplinirano telo (Davis 
2010). 
Pogled na medikalizacijo se pri Foucaultu skozi čas spreminja, in sicer jo je sprva razumel 
kot posledico dominance, ki si jo pridobivajo v svetu zdravniki in medicinski strokovnjaki, 
vključno z državo. V sedemdesetih letih pa je objavil vrsto esejev, spisov, kjer fokus usmeri 
stran od medikalizacije kot zdravniške dominance in jo nadomesti z medicinskim diskurzom, 
ki je razpršen, saj vključuje participacijo tudi povsem navadnih ljudi in ne več zgolj medicinske 
stroke (prav tam, str. 213).  
Pomembno se mi zdi omeniti tudi Ervina Goffmana, ki je leta 1961 napisal delo Asylums: 
Essays on the Social Situation of Mental Patients and Other Inmates, v katerem podaja analizo 
življenja v totalnih institucijah, poseben fokus pa je prav na psihiatričnih bolnišnicah, saj je 
Goffman eno leto opravljal terensko delo v ST. Elizabeth v Washingtonu, eni najbolj znanih 
psihiatričnih bolnišnic (Flaker, 1998). Ena glavnih tez omenjenega dela je, da na oblikovanje 
duševne bolezni najbolj vpliva prav institucija, v kateri je človek zaprt, saj povzroča, da 
posameznik začne dvomiti o svoji identiteti, samopodobi ter kdo kot individuum je in da se 
nadzor izvaja prek klasificiranja in etiketiranja ljudi, kar pripelje do stigmatizacije človeka 
(Bezenšek in Barle, 2007). Prav slednja posledica etiketiranja ljudi je bila glavna tematika 
njegovega naslednjega dela. 
Torej če želimo razumeti pojem medikalizacije v današnjem času, moramo razumeti 
zgodovino psihiatrične profesije in duševne bolezni, začenši z zapiranjem (hospitalizacijo) ljudi 
v psihiatrične zapore in z njenim učinkom na celotno družbo. Kajti pomembno se je zavedati, 
kako je medicina prišla do te pozicije, ki jo ima danes in ki se danes izraža prek diagnosticiranja 
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že vsakdanjih človeških stanj, vedenj in čustvovanj ter masovnega zdravljenja le teh z uporabo 
psihotropnih zdravil.  
Zgodovina zdravljenja metalnih oziroma duševnih bolezni sega vse, po Szaszu, do 
štirinajstega stoletja. Ena izmed prvih in najbolj razvpitih ustanov, kjer je zdravljenje potekalo, 
je nedvomno Betlehemska, znana tudi kot Bedlam, bolnišnica v Londonu, ki je bila leta 1377 
iz bolnišnice preoblikovana v tako imenovan dom za nore oziroma madhouse (Szasz, 1977). O 
njenem delovanju oziroma odnosu do zaprtih ljudi in načinu zdravljenja v srednjem veku je 
znanega le malo, vemo le to, da se okrog leta 1600 nadzor iz cerkvenih rok prenesel na državno 
oblast (Casale, 2016) in v njej vse do sedemnajstega stoletja ni bilo zaprtih veliko ljudi, zgolj 
nekaj, kot jih Szasz (2013, str. 105) poimenuje, »blaznih revežev«.  
Z nastopom sedemnajstega stoletja pa so se že začele oblikovati take psihiatrične2 ustanove 
in profesije, kot jih poznamo dandanes. Koncept duševne bolezni začne postajati cvetoča 
panoga »kupčevanja s trčenostjo« (Szasz, 2013, str. 105).  
Zanimiva se mi zdi Szaszova vzporednica med zadnjimi usmrtitvami »čarovnic« in 
pojavom duševne bolezni. Kot pravi, je institucionalna psihiatrija primerljiva z inkvizicijo, saj 
imata oba enak cilj in isto družbeno funkcijo, to je varovati družbo pred deviantno skupino 
oziroma pred vsem, kar ni v mejah normale, zmernosti (Szasz 1977). Glavni argument Szasza 
je, da je binarna ureditev med dobrim in zlim, bogom in hudičem, zdravim in bolnim, zmernim 
in nezmernim osrednjega pomena za vsako družbo, saj človek pač potrebuje grešnega kozla, 
nekoga drugega, na katerega bo projiciral tegobe, s katerimi se v življenju srečuje.  
Szasz je nadaljnje mnenja, da so bili prvi psihiatrični bolniki povečini sorodniki 
premožnejših in družbeno superiornih angleških družin, ki so se jih želeli iz različnih razlogov 
znebiti in so se, da ohranijo dobro družinsko ime, pogosto zatekli »po pomoč k psihiatrični 
oskrbi« (Szasz, 2013, str. 107), ki jih je odrešila nadležnega družinskega sočlana. Pomembno 
se mi zdi izpostaviti še, da ne le, da je tak blazni sorodnik ogrožal sebe in svoje sorodnike, 
ampak je v »simbolnem smislu ogrožal tudi družbo in samo družbeno tkivo« (prav tam).  
O zapiranju sorodnikov, da bi ohranili čast in zgled družine, je pisal tudi Foucault (2018). 
                                                 
2 »Izraz psihiatrija je leta 1808 uvedel nemški zdravnik Johann Chistian Reil« (Pivec, 2011, str. 169). 
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2.2. Nastanek moderne medicine 
Trenutek nastanka moderne psihiatrije3 opiše Foucault v svoji knjigi Zgodovina norosti 
leta 1961. Lahko bi rekli, da je že v prvi povedi, ki je pravzaprav citat iz Pascala in se glasi: 
»Ljudje so tako neizbežno nori, da bi bila le druge vrste norost, če človek ne bi bil nor« 
(Foucault, 2018, str. 5) zajel tako bistvo svojega besedila kot časa, ki ga vedno bolj živimo tudi 
danes.  
Osnovna struktura, ki jo Foucault tematizira, je molk, tišina in izključevanje neke govorice, 
ki ji je bilo treba odvzeti prostor v javnem prostoru in javnem spominu, zato da bi lahko prostoru 
zavladala govorica oblastnega »razuma«, »znanosti«, »normalnosti«: 
Moderni človek se v vedrem svetu duševne bolezni nič več ne pogovarja z norcem: na eni 
strani stoji človek razum, ki k norosti pošilja zdravnika in s tem priznava samo odnos prek 
abstraktne univerzalnosti bolezni; na drugi strani pa je človek norosti, in ta se pogovarja z 
drugim samo še s posredovanjem prav tako abstraktnega razuma, ki je red, fizična in moralna 
prisila, anonimni pritisk skupine in zahteva po prilagoditvi. Skupnega jezika ni ali, bolje rečeno, 
ni ga več; ko se je na koncu 18. stoletja norost vzpostavila kot duševna bolezen, je to pomenilo, 
da se je dialog pretrgal, da je bila ločitev že dosežena, in s tem so bile potisnjene v pozabo vse 
tiste nepopolne, nekoliko jecljajoče besede brez stalne sintakse, s katerimi sta se pogovarjala 
norost in razum. Govorica psihiatrije, ki je monolog razuma o norosti, se je lahko vzpostavila 
samo v molku (Foucault, 2018, str. 6‒7). 
Na tej točki lahko povežem svojo motivacijo za izbiro tovrstne tematike, saj prav ta tišina, 
ti utišani glasovi, ki jih odrasli svet ne priznava, prav ti predstavljajo gonilo magistrskega 
besedila.   
Foucault (2018) pravi, da se je ta zareza, ta ločnica med razumom in ne-razumom, ki je 
preoblikovala to govorico oziroma ne govorico v zgodovini, zgodila v povezavi z dvema 
dogodkoma. In sicer prvi dogodek je ustanovitev Splošnega špitala leta 1657 in z njim 
povezanim množičnim zapiranjem. 
Do takrat, torej v srednjem veku, so ljudje, ki jih je večinsko prebivalstvo označilo za 
drugačne, živeli sredi družbe. Pogosto so bili religiozno opredeljeni kot ljudje, skozi katere 
                                                 
3 Zdravstvena veda, ki se ukvarja s preučevanjem in zdravljenjem duševnih motenj (povzeto po Slovarju 
slovenskega knjižnega jezika).   
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govori božji glas ali pa so jih povezovali z nekakšno modrostjo ali jasnovidnostjo oziroma kot 
pravi Foucault:  
norost fascinira, zato ker je vednost. […] Norec je v svoji nedolžni prismojenosti imel to 
tako nedosegljivo in tako nevarno vednost. Človek razuma jo je videl zgolj v delnih podobah 
[…], norec pa jo je v celoti nosil v nedotaknjeni krogli: ta kristalna krogla, ki je bila z vse druge 
prazna, je bila v njegovih očeh polna nevidne vednosti (Foucault, 2018, str. 26‒27).  
To množično4 zapiranje asocialnih ljudi (revežev, postopačev, brezdomcev, 
homoseksualcev, pijancev in seveda norcev, blaznežev, duševno zmedenih itn.), ki so postali 
novi gobavci, saj so jih nastanili v prejšnje srednjeveške laprozorije oziroma bolnice za gobavce 
in so jih na ta način ločili, segregirali5 od ostalih ljudi, se je lahko zgodil s konstitucijo moderne 
subjektivnosti, ki temelji na umu6. Od takrat naprej je bila  
norost iztrgana tisti imaginarno svobodi, ki ji je še omogočala, da se je razcvetela na 
renesančnem nebu. Ni še tako dolgo, kar se je opotekala naokoli pri belem dnevu: v Kralju 
Learu in Don Kihotu. Toda v manj kot pol stoletja so jo osamili in jo v trdnjavi zaprtosti 
povezali z razumom, z moralnimi pravili in z njihovimi enoličnimi nočmi (Foucault, 2018, str. 
65).  
Norost je tako postala »najnižja točka, kamor človek lahko pade in izgubi tisto, kar ga dela 
človeka – razum« (Flaker, 1998, str. 83). 
Veliko zapiranje je pomembno še iz enega vidika, in sicer je bil to tudi čas, ko so se začeli 
vzpostavljati »kodeksi lepega vedenja in olike, ko so se morali ljudje naučiti javnega vedenja« 
(Flaker, 1998, str. 74). Vse to naj bi prineslo varno družbo, kjer se posameznici_ku ni bilo treba 
bati, da bi naletel_a na neprijetnosti ali nemoralnosti, ko bi se sprehajal_a po mestih. V imenu 
                                                 
4 Nekaj let po ustanovitvi Splošnega špitala v Parizu je bilo v njem zaprtih okoli 6000 oseb, kar je takrat 
predstavljalo odstotek prebivalstva (Foucault, 2018).  
5 Od velikega zapiranja naprej »se je norost začenjala umeščati med probleme države« (Foucault, 2018, 
str. 64), ki jih je bilo treba odpraviti ali skriti. 
6 Povedano še drugače, to da so lahko začeli norost izključevati, je tesno povezano z vzpostavitvijo 
umnega subjekta. 
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varnosti so iz javnega prostora pospravili vse, kar je družbo motilo, tudi vedenje, ki je izstopalo 
in bilo moteče, neželeno.  
Po stoletju in pol velikega zapiranja, v času francoske revolucije, pa pridemo do nastanka 
moderne psihiatrije, ko francoski psihiater Philippe Pinel, ki velja za utemeljitelja sodobne 
psihiatrije, leta 1794 norce in brezumneže v Bicêtru osvobodi7 verig (Foucault, 2018). To je bil 
trenutek osvobajanja, vendar ne smemo pozabiti, da je bil to tudi trenutek, ko se je po tiho 
oblikoval »svet azila, metode zdravljenja in tudi konkretna izkušnja norosti« (Foucault, 2018, 
str. 205). S tem se je razmejitev med normalnim in nenormalnim še zaostrila, segregacija pa se 
je nadaljevala s pomočjo učinkovitega sodobnega sistema nadzorovanja.  
Koncept norost postane medicinski problem in skupaj s serijo del o anatomiji telesa, novi 
praksi, ki temelji na empirizmu in razprav o mentalnih boleznih se vzpostavi pojem 
medicinskega pogleda, ki prinese novo dekodiranje simptomov, nov opis bolezni, novo 
diagnozo in klasifikacijo in seveda nov pogled na življenje in smrt. Nosilec tega pogleda 
predstavlja figura zdravnika, ki je tudi predstavnik normalnosti (Dolar, 2009, str. 16). Njegov 
izurjen medicinski pogled, kar je izredno pomembno, se formira ob patološkem, mrtvem telesu. 
Andjelković (2012) v svojem besedilo, v katerem raziskuje odnos do telesa med življenjem 
in truplom, izpostavi, da je pri Foucaultu diskurz kot tip vednosti vedno povezan z institucijami 
in njenimi prelomi in se zato vedno postavlja vprašanje, kakšno je razmerje med oblastjo in 
truplom. Citiram: »Oblast se seveda ne izvaja prek mrtvih, ampak prek živih teles, vendar so 
mrtva telesa zanjo še kako pomembna, saj bo naslednja formula držala v vseh časih: kdor ima 
oblast nad truplom oz. smrtjo, bo imel tudi oblast nad telesom oziroma življenjem« 
(Andjelković, 2012, str. 93). 
Ta zgodovinski prelom sovpade, kot ugotavlja Dolar (2009, str. 16‒17) tudi z nastankom 
»medicine socialnega prostora«, kar pomeni, da se začne cela vrsta ukrepov, kot na primer: 
higienski ukrepi, cepljenje, svetovanje in predpisovanje, kako naj ljudje skrbijo za otroke, 
prehrano, itd. Nastane proces splošne medikalizacije družbe. Bolj kot se je širila dobrobit 
medicine, bolj se je širila tudi oblastna8 struktura medicine »z vse večjim administrativnim 
                                                 
7 »''Osvobajanje'' je bilo v resnici bolj diferenciacija ustanov, in duševnih bolnikov še zdaleč niso 
osvobodili, marveč so jih le preselili iz enega zaprtega prostora v drugega ali celo – če smo bolj surovi 
– izgnali, ker so bili preveč moteči« (Flaker, 1998, str. 103). 
8 Foucaultova formulacija koncepta oblasti se glasi: »Če učinke oblasti definiramo kot represijo, 
privzamemo docela pravno koncepcijo oblasti; oblast poistovetimo z zakonom, ki pravi ne, nanjo 
gledamo predvsem kot na silo prepovedi. Po mojem pa je to povsem negativna, ozka, groba koncepcija 
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urejanjem vsakdanjega življenja« (Dolar, 2009, str. 16). Da bi lahko medikalizacija v polnosti 
zaživela, pa se je morala zalesti v vse pore družbe9, kar pomeni, da smo v vsakem trenutku 
izpostavljeni določenim mikroprocesom oblasti (Dolar, 2009).   
To delovanje Foucault poimenuje biopolitika, ki s pomočjo medicine upravlja z ljudmi, jih 
klasificira in določa, kdo ali kaj je normalno in kaj nenormalno, patološko, moteče itd. 
Medicinske kategorije so postavljene zato, da oblast statistično meri in upravlja človeška 
življenja, da zdravi, kontrolira, disciplinira10, normalizira oziroma razvršča glede na normo ter 
da nato umesti ali ne umesti, zavrže, človeka v proizvodni aparat.  
Čeprav se je antipsihiatrično gibanje začelo že v šestdesetih letih prejšnjega stoletja, pa so 
takrat nastala teoretična dela in koncepti, ki so še vedno zelo pomembni, saj ponujajo bistvene 
razlage in predstave o medicinski oblasti in njeni moči, ki še dandanes, v svojem bistvu 
nespremenjeno, učinkujejo na človeka.  
2.3. Pojem medikalizacije in njen razvoj  
Iz antipsihiatričnega gibanja se nato v sedemdesetih medikalizacija pojavi kot pojem, 
beseda, in sicer ta termin vpeljejo ameriški sociologi v svojih teoretskih besedilih, ko želijo 
opozoriti, da postaja »medicina dominantna institucija družbenega nadzora« (Conrad, 1992, str. 
210).  
Družbeni dejavniki in konteksti, ki so na začetku omogočili rast medikalizacije, naj bi, kot 
navaja Conrad (1992), bili povezano s sekularizacijo zahodnega sveta in naraščanjem statusa 
medicinske stroke.   
                                                 
oblasti, ki pa je prav nenavadno razširjena. Če bi bila oblast zgolj represivna, če ne bi nikoli počela 
ničesar drugega razen tega, da reče ne, ali zares mislite, da bi jo tedaj sploh kdo ubogal? Razlog, da se 
oblast tako dobro drži, da je sprejeta, je preprosto dejstvo, da ne pritiska na nas samo kot sila, ki pravi 
ne, temveč da preči telesa, proizvaja stvari, da vzbuja ugodje, izoblikuje vednost, proizvaja diskurz. 
Veliko bolj kot negativno instanco, katere funkcija je represija, jo je treba obravnavati kot produktivno 
mrežo, ki teče skozi celotno družbeno telo« (Foucault, 2008, str. 120‒121).  
9 Kar je podprto z razvejano mrežo institucij – zdravstveni domovi, klinike, šole, itd. 
10 »Skozi discipline se prikazuje oblast norme. [...] Tako postane nadziranje in z njim normaliziranje 
eden izmed velikih oblastnih instrumentov« (Foucault, 2004, str. 204). Stopnje normalnosti »so znaki 
pripadnosti homogeniziranemu družbenemu telesu, ki pa imajo sami na sebi vlogo klasificiranja, 
hierarhiziranja [...]. Normalizacijska oblast v določenem pomenu prisiljuje k homogenosti, hkrati pa 
individualizira, ko omogoča merjenje odmikov« (Foucault, 2004, str. 204). 
12 
Zolajeva definicija medikalizacije, ki je tudi najpogosteje citirana, pravi, da je to »proces, 
kjer vedno več področji vsakdanjega življenja prehaja pod medicinsko dominacijo, vplivom in 
nadzorom« (Zola, 1972, str. 487) ter spodriva oziroma prevzema mesto, ki sta ga prej zasedali 
instituciji prava in religije (Ule, 2003). Koncept, ki ga poda Zola, pomeni tudi zavesten premik 
nadzora iz notranjosti psihiatričnih ustanov navzven na celotno medicinsko področje (Davis, 
2006).  
Medikalizacija je tako postala del vsakdanjega življenja, ki ga danes težko ne mislimo več, 
saj je presegla svoje prvotne meje (zidove bolnišnic in azilov) in se s svojim ideološkim 
nadzorom počasi in potihoma vrinila v naš vsakdanjik. 
Tudi Zola (1972) je podobno kot Foucault podal skrb, da se medikalizacija širi v vse pore 
življenja, še posebej zato, ker so grožnje, ki jih prinaša, skrite pod dobrobitjo medicinske stroke 
kot take. Zanimiva se mi zdi Zolajeva (1972) navezava na Hannah Arend, ko pravi, da lahko 
elemente banalnosti zla prenesemo na medicinsko področje. Problem je torej v tem, da je 
medicina razširila svoje pristojnosti daleč čez zdravljenje »navadnih organskih bolezni« in si 
pridobila legitimen mandat, da vstopa na različna področja življenja (Davis, 2006, str. 52).  
Danes, pol stoletja kasneje, se s konceptom še vedno ukvarjamo. Spremembe, ki so se v 
vmesnem času zgodile, kot ugotavlja Davis (2006), so, da se je prvotni fokus pri preučevanju 
medikalizacije nanašal na posebno družbeno dogajanje, to je na širjenje pristojnosti medicinske 
stroke, danes pa se je pojem medikalizacija generaliziral, posplošil in se nanaša na 
»označevanje problema z medicinsko terminologijo, uporabo medicinskega jezika za opis 
problema, prisvojitev biomedicinskega okvira za razumevanje problema ter uporabo 
medicinske intervencije za 'zdravljenje'« (Conrad, 1992, str. 211), na tiste vidike življenja, ki 
pred tem niso bili dojeti, interpretirani kot medicinski problem (Maturo, 2012).  
Conrad, ki velja za relevantnega in enega ključnih avtorjev, ki tematizirajo medikalizacijo, 
pravi, da so se začela dejanja, vedenja in čustvovanja, ki so bila nekoč obravnavana: 
̶ kot grešna, 
̶ kot popolnoma vsakdanja (sramežljivost11, žalost, zaskrbljenost itd.), 
̶ kot normala reakcija na določene okoliščine, v katerih se je znašel človek (posledica 
stresa, travmatičnega dogodka, vojne, izguba doma, izguba zaposlitve itd.),  
̶ kot normalni človeški življenjski procesi (rojevanje, odraščanje, staranje, umiranje),  
                                                 
11 Zdi se mi zanimivo, da omenim, da se danes sramežljivost z uporabo medicinske terminologije 
prevede v socialno anksioznost.  
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preoblikovala v patološka in jih medicinski strokovnjaki dandanes izsledijo, definirajo in 
zdravijo, kar naj bi bila posledica racionalizacije družbe (Conrad, 1992, str. 213). Predmet 
medikalizacije so tako postali naslednji pojmi: alkoholizem, zasvojenost z nedovoljenimi 
substancami, zasvojenost z odnosi, hiperaktivnost in težave pri učenju, težave hranjenja, 
hazarderstvo (prav tam). Iz prakse v vzgojenem zavodu bi dodala še nekaj konkretnih primerov, 
in sicer strah pred nasiljem, travma ponavljajočih se spolnih zlorab in strah pred zlorabljajočim 
očetom, nemir zaradi materialne ogroženosti družine, ki jim grozi izguba doma, žalost in 
nespečnost zaradi nedavne smrti matere in pripisovanje polne odgovornosti za smrt matere 
mladostnici.  
Najbolj pogosti življenjski procesi izpostavljeni medikalizaciji so potemtakem žalovanje, 
strah, psihični razvoj otroka, najstniška upornost, predmenstrualni in pomenstrualni sindrom, 
seksualnost, menopavza, staranje in umiranje (Conrad, 1992).  
Področja vedenj in čustvovanj, ki se dandanes medikalizirajo, so lahko povsem različna. 
Zato moramo tudi vzroke zanjo iskati na različnih nivojih. Številni vzroki so povezani, kot piše 
Koren (2012, str. 2), »z razcvetom zdravstva kot gospodarske panoge ter z njo povezane 
farmacevtske industrije«.  
Conrad (2007) raziskuje tudi širši konceptualni okvir, saj je mnenja, da le ta pomaga 
pojasniti celoten pomen medikalizacije.   
Kot prvo izpostavi, da se proces medikalizacije lahko dogaja na treh različnih ravneh: 
1. Na konceptualni ravni – kar pomeni, da se uporablja medicinska terminologija in model 
za opredelitev in klasificiranje problema. Ta raven ne vključuje velikega števila 
zdravstvenega osebja, dovolj je že zdravnik primarne medicine, prav tako ni rečeno, da 
pride do zdravljenja. 
2. Institucionalna raven – različne specializirane institucije za specifično medicinsko 
področje, sprejmejo medicinski model za obravnavo vedenj, čustvovanj in stanj. 
Zdravniki lahko zavzemajo funkcijo vratarja (gatekeeper), ki legitimno ustvarjajo in 
branijo koristi medicinskega modela, ki jih ta prinaša instituciji.  
3. Interakcijska raven – tukaj so zdravniki najbolj neposredno vpleteni. Medikalizacija se 
zgodi kot posledica interakcije med zdravnikom in pacientom, ko prvi definira težavo z 
uporabo medicinske terminologije, postavi diagnozo in človeka zdravi z medicinsko 
obliko zdravljenja, kar največkrat pomeni, da predpiše psihotropna zdravila. Primer, ki 
ga tukaj navede, se mi zdi nadvse poveden – predpisovanje pomirjevalnih zdravil za 
nesrečno družinsko življenje (prav tam, str. 211). 
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Bull (1990, str. 249) navaja, da se medikalizacija razvija skozi štiri tesno povezane 
družbene stopnje, in sicer je prva (1) stopnja ta, da pride do konstrukcije znanstvenega diskurza 
o telesu; druga (2) stopnja obsega priključitev, prisvajanje diskurza na ozko opredeljeno 
družbeno skupino12, tretja (3) stopnja je razširitev diskurza na do tedaj nepovezane pojave in 
zadnja, četrta (4) stopnja je nekritično sprejetje in reproduciranje tega diskurza s strani oseb, ki 
niso člani ozko predeljene družbene skupine.   
Iz povedanega lahko torej sklepamo, da je medikalizacija širok konceptualni proces, ki 
lahko ali pa tudi ne vključuje zdravniško obravnavo in/ali zdravljenje. Torej je tudi stvar 
določenega posameznika, skupine, institucije, kot na primer šole, ali so pripravljeni sprejeti ali 
uporabiti medicinsko definirane definicije ali ne.  
Tako si lahko npr. učitelj_ica ali vzgojitelj_ica ali starš neko vedenje otroka ali 
mladostnice_ka razloži v okvirih medicinske terminologije in predlaga obisk specialista, lahko 
pa si ga razloži ali kot vsakdanje vedenje otrok ali kot normalen odziv na situacijo, ki jo otrok 
doživlja. 
Primer tega, kako medikaliziramo sicer normalen odziv otroka na dano situacijo, je primer 
Nika, ki sem ga podrobno spremljala, in sicer se je vse skupaj začelo, ko je Nik v drugem 
razredu začel s strani skupine učencev iz višjih razredov doživljati med odmori in po pouku 
tako psihično kot fizično nasilje. Sam je pripovedoval, da so ga zapirali na stranišče, pahnili v 
pisoar, ga na hodniku spotikali, porivali, vlekli, mu govorili grde besede itd. Nik se je, kot je 
pripovedoval, obrnil na učiteljico, vendar ta ni reagirala. Domov je po pripovedovanju matere 
prihajal vedno bolj razdražljiv in je začel govoriti, da noče hoditi v šolo oziroma kot pripoveduje 
mati sama:  
On je doma govoril, da se po WC-jih in med odmori eno in drugo dogaja in jaz sem to 
izpostavila kot problem in takrat so se začele tudi vrstiti kritike na Nika. Takrat je bilo res 
nenormalno. Jaz sem šla do ravnateljice in sem si začela pisati dnevnik tega, kaj se vse dogaja 
tam v šoli, kar mi je Nik povedal in sem šla s temi podatki nato do ravnateljice in ona me je 
sprejela in mi rekla, da se bodo pogovorili. Zdaj ne vem, kako so se oni pogovorili. A tako da 
so mene stisnili v kot in začeli govoriti, da je z mojim otrokom nekaj narobe? Potem so vpletli 
svetovalno delavko in Nik je vedno bolj pogosto začel hoditi k svetovalni delavki. Po tistemu, 
                                                 
12 Medicinski pogled postane vzporeden s pogledom zdravnika, saj je praksa medikalizacije omejena na 
profesionalno elito.  
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ko sem izpostavila problem, da se na šoli med odmori in po pouku dogaja nasilje in te spolne 
fore, potem je začel on biti problem, ker se po odmorih ni zbral (Katjuša, mati Nika).  
Mati tudi pove, da meni, da je ona tista, ki je sprožila ta proces, ko je na pogovornih v šoli 
izpostavila, da »se na šoli dogajajo čudne reči« (Katjuša, mati Nika). Materi so predlagali naj 
se z Nikom obrne na zunanjo strokovno pomoč in tako je Nik dobil napotnico za bolnišnično 
obravnavo.  
Tako usmerjeno reševanje težav kaže na to, da je težava posameznika razumljena predvsem 
kot osebna težava, izhajajoča iz otroka, ter da je šola v tem primeru individualizirala problem 
in otroka poimenovala kot tistega, ki je problematičen, sama pa spregledala kompleksno 
problematiko nastajanja motečega vedenja ter vrsto vprašanj, ki so se nanašale na zagotavljanje 
varnega šolskega prostora, zaščito žrtve in preprečevanja nasilja. Tudi izločitev iz razreda v 
individualno obravnavo, kot se to povečini počne dandanes, ni primer dobre prakse, saj temelji 
na medicinskem diskurzu in diskurzu osebne krivde. Primer dobre prakse, ki bi posameznici_ku 
omogočila, da razreši svoje stiske, strahove, travmatične izkušnje, je praksa, ki deluje na 
kolektivni ravni in vključujoči klimi (Metljak, Kobolt in Potočnik, 2010). Na ta način bi se tudi 
odvzemala moč procesu medikalizacije.  
Nikovo moteče vedenje, ki je bilo odraz stiske ob doživljanju nasilja in nerazumevanja 
odraslih na njegov odziv ter je predstavljalo tudi klic po pomoči, se je poskušalo zreducirati na 
njegove možgane ter poimenovati v okvirih medicinskih klasifikacij13 ICD-10 ali DSM-V. 
Kontekstualno pogojeni vidiki nastanka motečega vedenja so bili popolnoma prezrti. V tem 
primeru lahko govorimo o delovanju v okvirih medicinskega modela, in sicer na vseh treh 
ravneh (po Conradu, 2007), najbolj pa na konceptualni ravni. Menim pa, da bi lahko govorili 
tudi o institucionalni ravni, saj je šola definirana kot družbena institucija.  
Szasz meni, da smo medikalizacijo tako ponotranjili, da njeno terminologijo in model 
razumemo kot samoumevno, kot da so diagnoze, motnje, neravnovesje, bolezni in zdravljenja 
le objektivna in samodejna dejstva. Če se kdo temu poskuša upreti in opozoriti na negativne 
posledice, da neko nebolezen opredelimo kot bolezen, tvega, da bo sam označen kot motena 
                                                 
13 Primerne diagnostične oznake se dandanes za razna odstopanja, tako v vedenju kot čustvovanju 
najpogosteje podelijo na podlagi klasifikacije Ameriške psihiatrične zveze, ki izdaja Diagnostični in 
statistični priročnik za duševne motnje (DSM V) in ima vse večji vpliv tudi pri nas ter klasifikacije 
Svetovne zdravstvene organizacije, ki formira Mednarodno klasifikacijo bolezni in sorodnih 
zdravstvenih problemov, skrajšano MKB oz ICD. 
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oseba, saj dvomi v medicinsko profesijo (Szasz, 2013). In nadaljnje kritizira, da medicinski 
znanosti manjka prav in predvsem to, kar ji ne bi smelo manjkati, to je  
objektivna razmejitev med boleznijo in neboleznijo. Zdravniki, politiki in javnost pa hočejo 
arbitraren standard, ki ga ne bodo omejevali objektivni kriteriji, tako da bo meja med boleznijo 
in neboleznijo ostajala odprta za spremembe v skladu z nihajočimi ekonomskimi, ideološkimi 
in političnimi interesi. Posledica je, da imamo v praksi dva seznama bolezni: eden vsebuje samo 
somatske patološke entitete; drugi sestoji iz mešanice tovrstnih entitet s celo množico človeških 
stanj, ki nimajo nikakršne zveze s somatsko patologijo (Szasz 2013, str. 100).  
Današnje bolezenske taksonomije nimajo namena in se velikokrat niti delajo ne, da bi bile 
znanstvene, se pravi, da bi opisovale. Namesto tega so politične, se pravi predpisujejo. Njihov 
cilj ni identificiranje telesnih stanj, ki jih je mogoče imeti za nezdrava, marveč ustvariti socialne 
politike, na primer tisto, ki nam dovoljuje ali priporoča, da uporabljamo te in te kemikalije kot 
varne in učinkovite terapevtske dejavnike, obenem pa prepovedati in kaznovati rabo drugih, češ 
da gre le za ničvredno »zlorabo drog« (prav tam, str. 60). 
Medikalizacija je torej priročno sredstvo zato, da se določeni družbeni problemi pometejo pod 
preprogo. To dosežemo že s tem, da težavo prikažemo in obravnavamo kot zdravstveno skrb 
(Szasz, 2013). Prav zato lahko v sodobnem javnem zdravstvu vidimo »ogledalno podobo 
krščanske znanosti« (prav tam, str. 14). Spodbuja diskurz osebne krivde in individualizira 
težave, ali kot trdi Razpotnik (2011, str. 108), pomaga utišati glasove, da ne bi postavljali 
neprijetnih vprašanj, kot so vprašanja o brezperspektivnosti, neenakosti, rasizmu, seksizmu, 
nasilju, zlorabam, nepreglednosti izbir in prelaganju bremen za napačne odločitve na pleča 
posameznika. Pozornost bi morali usmeriti v analizo in k spreminjanju družbenih praks, ki 
povzročajo stiske in travmatične izkušnje. Prav tako tudi Lesar (2010, str. 35) pravi, da 
»medicinsko stališče spodbuja diskurz osebne krivde. Odgovornost se pripisuje žrtvi. Pozornost 
usmerja k spreminjanju posameznikovih dejanj, življenjskega sloga ali osebnosti prej kot npr. 
spreminjanju družbenih praks produkcije ali vzgojno-izobraževalnega aparata«. 
Koren (2012) ugotavlja, da težave raznovrstnih družbenih in individualnih področij, ki jih 
je politika nekdaj reševala s pozitivno zakonodajo, danes prehajajo pod okrilje medicine kot 
bolezni in motnje. S pomočjo medicinskega diskurza se torej socialne, politične, ekonomske 
težave preoblikujejo v zdravstvene in posledično individualne težave posameznika (Kamin, 
2006).  
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Dominacija medicinskega modela je, kot pravi Ule (2003, str. 32), dobila značaj 
usmerjevalca in kazalnika v pravo življenje. Red, ki ga medicina ustvarja, ni nevtralni, ampak 
je simbolni red stvari (Kamin, 2006, str. 27). Težava medicinskega modela je v tem, da izhaja 
iz motnje, primanjkljaja ali ovire otroka ali mladostnice_ka, osredotoča se torej na vidne 
primanjkljaje, ne ozira pa se na socialni kontekst. Na podlagi motenj, ovir in primanjkljajev sta 
oblikovana oba vodilna klasifikacijska priročnika, to sta DSM-V ter MKB-10, ki sta namenjena 
postavljanju diagnoz in torej kot taka sodita med dejavnike, ki reproducirajo medicinski model 
(Caf, 2015).   
Zavedati se moramo, da ko govorimo o medikalizaciji otrok in mladostnic_kov, je to še 
posebej občutljivo območje, saj so v tem starostnem razredu največkrat preslišani glasovi. 
Pogosto jim je odvzeta možnost izbire, ker odrasli že vedo, kaj je dobro za njih, »kaj je treba z 
njim narediti in kako jih obravnavati« (Kobolt, 2010, str. 17). Z zasedanjem pozicije moči, ki 
odraslemu podeli vso legitimnost, da posega v otroka ali mladostnico_ka skladno s svojimi 
prepričanji in družbenimi zahtevami (prav tam, str. 18), pa lahko hitro pride do kršitve pravic.   
V zadnjem času se je torej medikalizacija razvila iz enodimenzionalnega koncepta, kjer 
dominira medicinska profesija, v večdimenzionalen koncept, na katerega vpliva širok spekter 
akterjev (Hoffman, 2016), od zdravnikov, medicinskega osebja in medicinskih znanstvenikov, 
pa vse do ljudi, ki se strokovno in poklicno ne ukvarjajo z medicinsko znanostjo.   
Medikalizacija je, tako Sadler idr. (2009), obsežen družbeni pojav, ki se nanaša tako na 
različne družbene skupine kot tudi na posameznike. Vključuje populacije ljudi z različnim 
družbenim izvorom in različnimi identitetami, ki se skozi medikalizacijo družbenih procesov 
asimilirajo, vključijo v človeško psihologijo oziroma miselnostjo, v vsakdanje prakse in 
vrednostne sisteme vsakega posameznika. 
V zadnjem času z vzponom nevrofarmakologije, vse bolj kot gonilna akterja postajata tudi 
farmacevtska industrija in različna združenja bolnikov. Prav slednja dva tvorita zanimivo 
simbiozo. 
Avtorja Conrad in Schneider (1992) trdita, da si pod pojmom medicina ne smemo 
predstavljati samo medicine kot ene izmed vej znanosti, temveč tudi panoge, ki vključuje 
farmacijo, medicinsko tehnologijo in dejavnosti zdravstvenega zavarovanja (Conrad in 
Schneider, 1992, str. 15). V vseh teh panogah se vrti ogromno denarja, kar še okrepi monopol 
medicini nad upravljanjem teles in opredeljevanjem, kaj je motnja, kaj ni, kaj je normalno 
vedenje in čustvovanje in kaj nenormalno. Medicina je tako zaradi svojega ugleda in monopola 
postala pomemben del družbenega nadzora, s katerim lahko določeni ljudje prevladujejo nad 
drugimi (Conrad in Schneider, 1992, str. 37). 
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Z vzponom nevrofarmakologije je postal pomemben oziroma celo najpomembnejši vir 
podpore medikalizacije prav farmacevtska industrija. Medicinska stroka se farmacevtski počasi 
umika in postaja nekakšen ujetnik le-te. Vendar je zelo pomembno poudariti, da je to ujetništvo 
predvsem prostovoljno in da medicina ni nikakršna žrtev farmacevtskega lobija, ampak da si 
dobičke pogosto »delijo pod mizo« (Angell, 2008, str. 138). O tem mi je pripovedoval tudi 
družinski prijatelj, ki je kot zdravnik zaposlen v eni izmed slovenskih bolnišnic. Povedal mi je, 
kako pri nas farmacevtko podjetje npr. podkupi zdravnike in so ti nato deležni raznih ugodnosti, 
sam je izpostavil plačan dopust z »all inclusive« storitvami.  
Farmacevtska industrija pa ima pomembne in močne zaveznike tudi tam, kjer jih sprva 
sploh ne bi pričakovali, in sicer so to razna združenja bolnikov. Naj na tem mestu, preden 
nadaljujem, spomnim, kot sem predhodno napisala, da se je medikalizacija razširila, ne 
govorimo več o medicinskem imperializmu, temveč o obliki kolektivnega delovanja, saj ima 
medikalizacija danes širok spekter akterjev. Torej eden izmed močnejših akterjev so prav 
združenja bolnikov po vsem svetu. Tak primer je ameriška neprofitna skupina za samopomoč 
odraslim in otrokom z ADHD14, ki se imenuje Children and Adults with Attention 
Deficit/Hiperactiviti ali skrajšano CHADD. Skupino so sprva zasnovali starši otrok, ki jim je 
bila postavljena diagnoza ADHD, leta 1987. Njen cilj in namen je bil, da se ljudem z diagnozo 
ADHD nudi podpora, pomoč ter priskrbi in podaja najnovejše informacije o soočanju in 
zdravljenju ADHD-ja.  
Leta 1995 je začela omenjena skupina obsežno kampanjo, v kateri je zahtevala, da se 
zdravilo Ritalin umakne, izbriše s seznama zdravil, ki so pod nadzorom DEA15 glede 
proizvedenih količin in pogojev, pod katerimi se predpisuje (Fukuyama, 2003). Ta prizadevanja 
so bila finančno podprta s strani proizvajalca tega zdravila, tj. s strani Novartisa, ki je prikrito 
CHADD-u doniral skoraj 900.000 USD (Fukuyama, 2003). Primer nakazuje, kako se za 
povečano porabo in predpisovanjem nekega zdravila, lahko skrivajo pravzaprav interesi 
farmacevtskih velikanov (prav tam) ter je hkrati tudi jasen dokaz, da je farmacevtska industrija 
s svojo manipulacijo pomemben akter podpore medikalizacije.  
                                                 
14 ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder), pri nas se kratica pogovorno vedno bolj uporablja, 
sicer pa se v okvirih medicinske terminologije uporablja termin motnja pozornosti s hiperaktivnostjo.  
15 DEA ‒ Drug Enforcement Administration oziroma prevedeno Uprava za zdravila. DEA je za zdravilo 
Ritalin, zaradi nevarnih stranskih učinkov, odredila nadzor nad proizvedenimi količinami.   
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2.4. Načini opredelitve medikalizacije 
Danes lahko medikalizacijo opredelimo na več načinov, odvisno od osnovnega vidika in 
avtorjev, ki jo podajajo. Najpogostejši pa so, kot jih Hoffman (2016) povzame, trije načini, in 
sicer: 
1. Medikalizacija se razume kot obliko dominacije oziroma kot medicinski imperializem 
(Hoffman, 2016, 255).  
Primera: 
 medikalizacija pomeni »širitev medicinske oblasti na vedno več področij 
vsakdanjega življenja« (Metzl and Herzig, 2007, str. 697); 
 medikalizacija kot razširjen družbeni nadzor deviantnega (Davis, 2010, str. 214). 
2. Medikalizacija se definira kot opredeljevanje osnovnega pojava/problema kot 
medicinsko težavo (Hoffman, 2016, str. 255). 
Primeri: 
 »medikalizacija opisuje proces, s katerim postanejo nemedicinski problemi 
opredeljeni in obravnavani kot zdravstvene težave, navadno v smislu bolezni in 
motenj« (Conrad 2007, str. 4); 
 »Medikalizacija opisuje postopek, s katerim se človeški problemi opredelijo in 
obravnavajo kot zdravstvene težave« (Sadler idr., 2009, str. 412); 
 Medikalizacija pomeni uporabo medicinske terminologije za normalna življenjska 
stanja, čustva, vedenja in težave. Pred tem so bila del normalnega življenja, danes 
pa se jih opisuje z naslednjimi besedami: »zdravo«, »normalno«, »nenormalno«, 
»motnja«, »bolezen« (Zola 1972, str. 495). 
3. Medikalizacija kot posledica podtalnega (background) delovanja ideologije skupaj z 
njenimi fenomeni: 
Primer: 
 Medikalizacija je proces, s katerim se človeški problemi opredelijo in obravnavajo 
kot zdravstvene težave. Vključuje uporabo biomedicinskega modela, za katerega je 
značilen redukcionizem, individualizem in pristranskost do tehnološkega načina 
delovanja (Clark, 2014, str. 1).  
Biomedicinski model zdravje vidi kot popolno osvoboditev pred boleznimi, kar pa 
je skoraj nemogoče doseči, zato se zdravljenje nadaljuje in širi. 
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Medikalizacija, če strnjeno povzamem, je najpogosteje razumljena in definirana kot proces, 
ki nemedicinske aspekte človeškega življenja obravnava kot medicinski problem. Gre za 
usmerjeno delovanje, v katerem ima institucija medicine ključno vlogo »in v katerem je vse več 
socialnih vprašanj, tudi tistih, ki so temeljno političnega ali ekonomskega izvora, videno skozi 
prizmo znanstvene medicine« (Koren, 2012, str. 7). 
Primer take »motnje«, s katero se v zadnjem času veliko ukvarjamo, je kronična 
anksioznost mladih. Ta raste in se krepi tudi kot posledica razmer in odnosov v izobraževalnih 
ustanovah, ki spodbujajo tekmovalnost, storilnost, samonadzor, konkurenčnost in individualno 
odgovornost za uspeh ali neuspeh. Tukaj lahko vključimo še pričakovanja staršev po doseganju 
najboljšega šolskega uspeha. V družbi, kjer se mora otrok ali mladostnica_k neprestano 
potrjevati in izkazovati, kjer sili mlade, da so iznajdljivi, fleksibilni, konkurenčni, lahko postane 
mlade strah, da tem nalogam in izzivom sodobne družbe ne bodo kos (Kobolt, 2010). Namesto 
da bi težili k spreminjanju družbenih odnosov in vrednot ter tako odpravljali dejavnike, ki 
vplivajo na razvoj različnih oblik motečega vedenja, raje učimo mlade, kako s pomočjo 
medicine in nevrofarmakologije obvladati pritiske in negotovosti ter se na ta način čim prej 
ponovno normalizirati v vedenju in čustvovanju.   
2.5. Vrednote in interesi, ki poganjajo medikalizacijo 
Da je do vzpona medikalizacije prišlo, je bilo v preteklosti zaslužno tudi naraščajoče 
družbeno vrednotenje zdravja16, ali kot pravi Zola v svojem besedilu Medicine as an Institution 
of Social Control (1972), sta oznaki »bolezen« in »zdravje« začeli zavzemati vedno večji 
prostor v družbi (Zola, 1972, str. 487). Tovrstno vrednotenje zdravja je vzporedno povezano z 
vzponom medicinske stroke kot stroke s političnim in družbenim pomenom (Laqueur, 1990). 
Zdravje, kot nas učijo medicinske avtoritete, bi moralo biti za vsakega posameznika najvišja 
vrednota. Na ta način medicina prestopi mejo naravoslovja in vse bolj obvladuje področja 
družbenih ved s tem, ko vsiljuje vrednote in norme. Odstopanje od teh vrednot vodi v motnjo 
ali bolezen, ki sta družbeno konstruirana koncepta, saj se spreminjata skozi zgodovino in družbe 
(Kamin, 2006). Poleg vrednot medikalizacijo spodbujajo in ohranjajo tudi določeni interesi 
posameznikov in družbenih skupin, ki razpolagajo ali želijo razpolagati z močjo.    
Medikalizacijo torej poganjajo: 
                                                 
16 Zdravje ne pomeni več zgolj odsotnosti bolezni.  
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 interesi upravljanja z boleznimi, motnjami, odstopanji po načelih zahodnega 
kapitalizma. To pomeni, da postaneta zdravje in bolezen blago, ki ga je treba 
maksimirati, ko govorimo o zdravju, prav tako pa moramo upravljati z boleznimi in 
motnjami na najbolj dobičkonosen (profiten), ekonomičen in učinkovit način. Profit 
spodbuja industrijo k širjenju biomedicine in biomedicinske tehnologije v še 
neraziskana področja z namenom odkriti nova tržišča (Sadler idr., 2009, str. 415). 
 Poklicni interesi v smislu želje po moči17, oblasti ali materialnem bogastvu medicinskih 
strokovnjakov. Na tej točki se avtorji besedila navežejo tudi na Foucaulta in bralca 
spomnijo, da je francoski kritik oblastnih razmerij v delu Rojstvo klinike (2009) 
problematiziral dejanja zdravnikov, ki so pospeševali širjenje formalnih bolezni zato, 
da bi si pridobili čim več družbene moči in avtoritete (Sadler idr., 2009, str. 415). V 
današnjem času se to odraža tako, da klasifikacije, ena takih je klasifikacija Ameriške 
psihiatrične zveze, ki izdaja Diagnostični in statistični priročnik za duševne motnje, 
skrajšano DSM18 in ima velik vpliv po celotnem svetu, širijo kategorije duševnih 
motenj. Na tak način se zagotavlja zaposlitev številnim strokovnjakom, medicinskemu 
osebju, zdravnikom, terapevtom itd., med drugim pa se povečujejo možnosti za nova 
zdravila, ki bi tovrstne diagnoze zdravila. 
 Interes izboljšati človekova psihološka stanja. Kritike, ki se nanašajo na to, so, da 
ustvarjamo okolje, kjer je že skoraj sramotno, da človek občuti žalost, strah, 
osamljenost. Čeprav nas lahko zavede dobronamernost takih interesov, se moramo 
zavedati, da je pretirano poudarjanje človekove trajne sreče, umetno ustvarjeno 
kapitalistično stanje, ki ustvarja tudi odjemalce antidepresivov (Sadler idr., 2009, str. 
                                                 
17 Občutek moči je eden najbolj osnovnih političnih čustev. Pomeni neko družbeno priznanje oziroma 
da »drugi prepoznajo našo vrednost« (Fukuyama, 2003, str.67). Po tem ljudje hrepenijo. Motivacija ljudi 
ni toliko v kopičenju bogastva temveč v »kopičenju«, večanju, širjenju priznanja, s tem pa moči, oblasti. 
Vsakdanji primer bi lahko bil nakup najnovejšega iPhona. Le tega ne kupimo zato, ker bi ga res 
potrebovali, ampak zato, da si v družbi pridobimo višji družbeni položaj, saj posedujemo najdražji in 
najnovejši model.  
18 Vodja Inštituta za psihologijo, zdravje in družbo na Univerzi v Liverpoolu profesor Peter Kinderman 
(2013) je ob posodobljeni peti izdaji DSM-ja za BBC napisal, da je sedaj po izdaji priročnika postalo 
»normalno žalovanje resna oblika depresije«, »otroški izpad jeze in frustracije pa bodo označeni za 
motnjo motečega nenadzorovanega razpoloženja« (Kinderman, 2013).  
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415). V imenu psihološkega blagostanja pa nam/nas sodobna znanstvena medicina 
»svetuje, predpisuje, nadzoruje in omejuje« (prav tam).    
 Spodbujanje individualizma. Družbe so v zgodovini vedno poskušale vzpostaviti neko 
ravnovesje med pravicami in odgovornostmi države do posameznika in obratno. Vse 
bolj je v interesu, da se medikalizira kolektivne socialne težave, da bi se odgovornost 
prenesla na ramena posameznika ali z besedami Kamin (2006, str. 41):  
Ideologija močno poudarjene individualne odgovornosti za zdravje odlično ustreza 
dejanskim mejam uspešnosti in učinkovitosti medicine. Ta ideologija pravi, da medicina ne 
more pozdraviti prav vseh bolezni, lahko pa jih preprečuje, obvladuje, lajša bolezni in človeku 
pomaga razumeti, kako s svojim neodgovornim in zdravju nevarnim vedenjem, s stresnim 
poklicnim delom, revščino ter z bivanjem v okolju, katerega zrak, zemlja in pitna voda so 
onesnaženi, škodi svojemu zdravju. Hkrati pa zmanjšuje odgovornost cele vrste družbenih 
akterjev. Zmanjšuje odgovornost zdravstvene politike in jih rešuje krivde, ker niso vsem 
državljanom zagotovili enakopravnega dostopa do zdravstvenih storitev. Zmanjšuje 
odgovornost hudih onesnaževalcev okolja, prispeva k naraščanju zavarovalnih premij, vzdržuje 
razredno in spolno strukturo dela ter ne nazadnje vedno znova odvrača pozornost od dejstva, 
da sta stopnja smrtnosti in obolelosti za velikim številom bolezni obratno sorazmerni z 
družbenim statusom posameznika. 
 Interesi minimaliziranja ali preusmerjanja političnih problemov, kot na primer z 
depolitizacijo politično zahtevnih socialnih problemov. Načrtovanje in izoblikovanje 
političnih ukrepov, ki bi zmanjševali npr. revščino in kriminal, je pogosto zahteven, 
dolgotrajen in truda poln projekt. S preoblikovanjem teh težav v zdravstvene težave in 
motnje pa se politike izognejo bremenu reševanja problemov in morebitnega upora ljudi 
proti neperspektivnim politikam.  
Te vrednote in interesi, povezani z medikalizacijo, se odvijajo in tudi prepletajo na 
kompleksen način. Kar naj bi bilo postavljeno kot objektivna resnica, ko se na primer nekomu 
pripiše motnja pozornosti, je učinek razmerij moči in kot taka ne more biti nevtralna, ampak 
deluje v korist nekoga. 
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3. Medikalizacija in družbeni nadzor 
V tem poglavju bom preučila medikalizacijo in njeno povezavo z medicinsko močjo ter 
posledično medicinskim nadzorom, s poudarkom na medikalizaciji motečega vedenja.  
Osnovna, primarna funkcija družbenega nadzora19 je namenjena temu, da se prek razmerij 
vzpostavlja in ohranja regulacija in tudi samoregulacija človekovega vedenje in delovanja, vse 
z namenom njegove čim boljše uporabnosti, ki vodi v čim večjo učinkovitosti. Prav to načelo 
uporabnosti, »kot merilo in rezultat učinkovitosti psiholoških vednosti«, je, kot piše Mencin 
Čeplak (2013, str. 54), predmet Foucaultove analize biooblasti in predstavlja strategijo 
upravljanja z ljudmi vse od 19. stoletja naprej.  
Da lahko ločijo učinkovitega človeka od neučinkovitega, je medicina uvedla klasifikacijo, 
kamor ga umesti med patološkim in normalnim. To je ena izmed ključnih vlog medicine, ki 
ima v mreži oblasti pomembno disciplinsko vlogo in ki se navadno  
sklicuje na neki zakon (pogosto »naravni«), ki so mu subjekti podrejeni, tisti med njimi, ki 
so tako opredeljeni, pa so le otipljiv dokaz, da »zakon velja«. Razlikovanje med »patološkim« 
in »nepatološkim« je tako notranja ideologija, ki s to operacijo poenoti subjekte v ustrezne 
kategorije. Od tod pa izhaja, da govor o »patologiji« ni znanstven; poenotenje subjektov, ki je 
njegov učinek, ga nujno napravi za ideološki govor. Zato ni prav nič presenetljivo, da je 
patologija nekaj, kar vedno velja za druge, nikoli za tistega, ki jo definira (Lešnik, 1997, str. 
50). 
Za razumevanje medicine kot nadzornika družbe je pomembno delo Deviance and 
Medicalization: From Badness to Sickness (1992) avtorja Petra Conrada ter Josepha W. 
Schneiderja, ki v besedilu razpravljata o konceptu medicinske moči in analizirata, prek kakšnih 
načinov medicina doseže, da se subjekti podrejajo družbenim normam. Trdita, da največji izvor 
družbene moči za izvajanje nadzora, prihaja iz pooblastila, da lahko nekaj ali nekdo definira 
                                                 
19 Če v SSKJ pod geslo vpišemo besedo nadzor, dobimo naslednjo opredelitev: nadzor je »1. 
sistematično pregledovanje, spremljanje poteka ali razvoja česa, slasti določene dejavnosti; 2. 
prizadevanje, skrb za pravilno ravnanje, vedenje, delo nekoga; 3. prevlada, oblast« (povzeto po Slovarju 
slovenskega knjižnega jezika).  
Etimološko pa je beseda nad-zor sestavljenka iz 'nad' in ponavljalnega glagola 'zreti, gledati'. Nadzor 
prvotno torej pomeni 'gledati od zgoraj navzdol' (povzeto po Slovenskem etimološkem slovarju).  
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določeno vedenje, osebo ali stvar. To »pravico« definirati lahko poseduje nekaj abstraktnega, 
kot je na primer bog, ki je implementiran skozi cerkev. Z upadanjem pomembnosti religije v 
družbi je to vlogo zavzela moderna medicina. Take institucije oziroma bolje ljudje, ki jo 
zastopajo, dobijo družbeni mandat, da opredelijo, definirajo oziroma poimenujejo moteče 
vedenje ter predlagajo možne intervencije. S tem, ko ljudje podprejo medicinske opredelitve in 
razlage nekega fenomena, postane medicina vodilna avtoriteta (Conrad in Schneider, 1992).  
Medicina je od svoje predhodnice religije prevzela vrsto funkcij, kot je  
vlogo splošnega varuha moralnega reda in vrednostnega sistema. Religiozne norme 
dobrega življenja so se spremenile v zdravstvene, zato danes medicina ponuja ljudem merila 
normalnosti; posamezni vidiki moralne vsebine so se preoblikovali v popularna pojmovanja 
bolezni kot kazni za nezdravo življenje. Religiozna disciplina torej ni preprosto odmrla, pač pa 
jo je zamenjal diferenciran sistem praks nadzorovanja in samo nadzorovanja v celotnem 
družbenem sistemu, predvsem v medicini in psihoterapiji (Kelher, 2013, str. 20).  
Medicina je tako postala glavna institucija družbenega nadzora. Med drugim je zadolžena, 
da določi in vzpostavlja družbene norme in odklone od teh norm ter poskrbi za posameznike, 
ki se od norm oddaljujejo in jih povrne nazaj v območje normale. In kot dodaja Foucault, je 
norma »nosilka težnje po oblasti [...] je prvina, v kateri določeno izvajanje oblasti najde 
utemeljitev in uzakonjenje« (Foucault, 2004, str. 215). 
Na mesto božjega20 pogleda, ki je nadzoroval »božje ovčice«, dobimo medicinski pogled, 
ki postane obseden z merjenjem, opazovanjem in klasificiranjem nepravilnosti in nato z 
medicinskim interveniranjem, oblikovanjem krotkih teles ter panoptični pogled angažiran z 
nadzorom ali kot pravi Foucault: »Popoln disciplinski aparat bi omogočal [...] pogledu, da bi 
nenehno vse videl. Osrednja točka bi bila hkrati vir svetlobe, ki bi osvetljevala vse stvari [...], 
popolno oko, ki mu nič ne uide« (Foucault, 2004, str. 192).  
Foucault je koncept panoptizem21 podrobno opisal v svojem slovitem delu Nadzorovanje 
in kaznovanje: nastanek zapora, leta 1975. V analizo oblastnih razmerij in delovanja 
disciplinskih mehanizmov ni zajel le zapora, ampak tudi zdravstvo, šolstvo in socialno skrbstvo. 
V tem besedilu je prikazal, kako se oblast razvija, in sicer od centralizirane oblasti, ki je v rokah 
                                                 
20 Kot pravi stari ljudski pregovor: »Bog vse vidi, Bog vse ve, greh se delati ne sme«. 
21 Panoptikon deluje kot nekakšen laboratorij oblasti. S pomočjo opazovalnih mehanizmov se poveča 
njegova učinkovitost in zmožnost za prodiranje v obnašanje ljudi (Foucault, 2004, str. 224). 
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vrhovnega oblastnika, govorimo o kraljevski oblasti in je temeljila na fizični prisili, posedovala 
je pravico nad življenjem ter delovala od zgoraj navzdol, do današnje oblasti, ki je razpršena, 
difuzna, mnogovrstna in tudi učinkovitejša, ker je ponotranjena. Nadziranje in normaliziranje 
dandanes deluje zato kot mreža, in sicer od zgoraj navzdol, »od spodaj navzgor in bočno; zaradi 
te mreže se skupek 'drži' in ga vsega preči z oblastnimi učinki« (Foucault, 2004, str. 197).   
Glavni učinek panoptizma, kot ga opiše Foucault, je, da pri posameznici_ku (zapornici_ku, 
delavki_cu, bolnici_ku, norici_cu, otroku, učenki_cu), ki je objekt oblasti, »povzroči zavestno 
in nenehno stanje vidnosti, ki zagotavlja samodejno delovanje oblasti. Doseže, da so učinki 
nadzora stalni, čeprav je njegova dejavnost diskontinuirana; povzroči, da popolnost oblasti teži 
k temu, da postane dejansko izvrševanje odveč« (Foucault, 2004, str. 221) in pripelje do tega, 
da so posameznice_ki »zajeti v oblastne razmere, katerih nosilci so oni sami« (Foucault, 2004, 
str. 221). Panoptizem je mogoče integrirati v katero koli funkcijo (vzgojno, medicinsko, 
terapevtsko, kazensko itd.), to funkcijo izboljšati, tako da se intimno zveže z njo ter tako 
»vzpostaviti mešan mehanizem, v katerem se lahko oblastna in vrednostna razmerja natančno 
prilagodijo procesom, ki jih je treba kontrolirati« in če je potrebno tudi zdraviti (Foucault, 2004, 
str. 226). 
Panoptikon je postal metafora za proces, pri katerem medicinska znanost v povezavi z 
normalizacijsko oblastjo, nadzoruje in sodi telo, torej tudi vedenje, ki je vidno navzven in zavest 
posameznika, kajti dandanes medicina predstavlja enega od najpomembnejših normalizacijskih 
oblasti. Z opazovanjem, klasificiranjem, diagnosticiranjem in medicinskim interveniranjem 
izvaja nadzor, popravlja, izboljšuje ter spreminja vedenje, ki odstopa od norme – nove oblati. 
Normalizacijska oblast je tako postala ena izmed glavnih funkcij sodobne družbe in kot trdi 
Foucault (2004, str. 333) so  
[n]ormalnostni sodniki v njej navzoči vsepovsod. Živimo v družbi učitelja‒sodnika, 
zdravnika‒sodnika, vzgojitelja‒sodnika, socialnega delavca‒sodnika; vsi omogočajo vladavino 
univerzalnosti normativnega; in vsakdo izmed njih, tam kjer je, temu podreja telesa, gibe, 
obnašanja, vedenja (Foucault, 2004, str. 333).  
Cilj in predmet panoptizma ni odnos suverenosti, ampak disciplinska razmerja, ki krepijo, 
razvijejo telo, pripravijo otroka in mladostnico_ka, da bo imel primerne navade in bo v 
prihodnosti opravljal kakšno koristno delo. Nadzor in discipline potemtakem delujejo zato, da 
ustvarjajo koristne posameznice_ke.   
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Medicina je postala del družbenega nadzora, oblastni mehanizem, kot sta jo poimenovala 
Conrad in Schneider (1992, str. 21), s pomočjo katere določena skupina ljudi dominira nad 
drugimi. Takšno pojmovanje vloge in delovanja medicine močno nasprotuje večinskemu 
pogledu na ta sistem. Zahodna družba medicino obravnava kot koristno, zdravstvene specialiste 
pa še vedno kot bogove. Zato se mi zdi pomembno, da o medicini, poleg tega, da jo dojemamo 
kot disciplino, ki zdravi človeška telesa oziroma bolezni, ki ogrožajo življenje, razmislimo tudi 
o drugi plati medicine, in sicer kot oblastnem mehanizmu, ki upravlja z družbeno močjo. 
Medikalizacija motečega vedenja, ki ga tematiziram, je eden izmed primerov, kjer se jasno 
zarisuje črta med pomagati posameznikom in med izvajanjem nadzora nad njimi.  
Medikalizacijo nikakor ne smemo obravnavati kot nekaj enostavnega in 
neproblematičnega. Po mnenju Conrada in Schneiderja je v naravi medicine kot institucije to, 
da lahko ustvari sama svoje povpraševanje, to pa odpira moralne in etične dileme in vprašanja, 
ali medicina potemtakem ne ustvarja novih bolezni in motenj z namenom povečanja lastne moči 
v družbi, skupaj s farmacijo, ki je z njo povezana (Conrad in Schneider, 1992). Legitimna 
postanejo vprašanja, ali se danes zdravijo tudi normalna človeška stanja, ki jih je kot 
nenormalna, odklonska opredelila elitna manjšina t. i. medicinskih strokovnjakov (Conrad, 
2007, str. 4).  
Prav zato se medikalizacija lahko razume kot oblika družbenega nadzora, ki vdira v telo s 
pomočjo diagnoz, medikamentov, posegov. Zola (1972, str. 489) izpostavi, da se kaznovanje 
ne izvaja samo v obliki uporabe fizične sile, ampak se lahko izvaja tudi v obliki zdravljenja, še 
posebej ko si posameznik zdravljenje tako razlaga ali ga občuti kot kazen. Otrok, ki mora zjutraj 
pred odhodom v šolo jemati npr. stimulantno terapijo, kot je Ritalin, ker ne dosega »normalne« 
zbranosti med poukom, si tovrstnega jemanja zdravila ne razlaga, da mora to konzumirati za 
nagrado, temveč za kazen, ker ni dovolj »priden«. S podobnimi občutki se srečujejo tudi starši 
teh otrok. Zato se lahko strinjamo z navedbo Conrada in Schneiderja, da je zdravljenje postalo 
»nova oblika družbenega nadzora in kaznovanja in da so medicinske etikete nove družbene 
sodbe, ki so pogosto tudi doživljenjske sodbe« (Conrad in Schneider, 1992, str. 35).  
Medicinsko nadzorovanje družbe je tako uspešno prav zaradi procesa medikalizacije, 
natančneje definiranja različnih stanj in občutij z uporabo medicinske terminologije, k temu pa 
pripomore vse bolj tudi farmacevtska industrija, saj ogromno finančnih sredstev vlaga v iskanje 
novih motenj, obolenj z namenom proizvodnje in indikacij novih zdravil na trg. Danes medicina 
in farmacija ne iščeta več zdravilo za bolezen temveč bolezen za zdravilo (Marn, 2010). 
V kontekstu medikalizacije poteka ohranjanje in reproduciranje medicinskega nadzora 
družbe in motečih posameznic_kov skozi štiri vrste medicinskih posegov in procesov: 
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 s širjenjem medicinskega modela in ideologije v vsakdanje življenje ljudi;  
 z ohranitvijo popolnega nadzora nad določenimi tehničnimi postopki (npr. izdaje 
recepta za zdravila) in medicinskimi podatki, raziskavami; 
 z ekskluzivnim dostopom do tabuiziranih področij vsakdanjega življenja, tabuiziranih 
praks, delov telesa;  
 in z ekspanzijo in medikalizacijo tega, kar v medicinskem jeziku poimenujemo zdrav 
življenjski slog, ki vključuje zdravo prehrano, gibanje, dobre medčloveške odnose, 
dobro vzgojo itd. (Ule, 2003, str. 240).  
Razprostiranje medicine v splošne življenjske prakse je najmočnejši dokaz medikalizacije 
družbe. To razprostiranje bistveno prispeva k temu, da se številna družbena vprašanja, ki bi se 
morala obravnavati kot kolektivna, individualizirajo ter dekontekstualizirajo. Medikalizacija se 
torej uporablja kot oblika družbenega nadzora.  
Na tem mestu bi rada poudarila, da je pomembno, da se zavedamo, da je lahko vsak 
problem »viden z različnimi očmi« oziroma se o njem lahko govori v okvirih različnih 
diskurzov, temu pa sledi različna opredelitev, analiza in obravnava. 
Lesar (2010, str. 28) povzema G. Fulcher (Disabling Policies? A Comparative Approach 
to Education Policy and Disability, London, 1989, kot navedeno v Lesar, 2010), ki pravi, da je 
»način uporabe jezika zelo pomemben, saj je inštrument moči« (prav tam) in dodaja, da je 
»[d]iskurz v tem okviru razumljen v smislu uporabe jezika kot družbene prakse, kar pomeni, da 
je vsako govorno dejanje istočasno tudi družbeno dejanje« (prav tam, str. 29). Različni diskurzi 
si želijo prevlado v družbenem prostoru, saj le ta prinaša tudi prevlado določenih družbenih 
skupin in ljudi znotraj nje (prav tam).    
Zavedanje, da je določena zadeva različno strukturirana skozi jezik in da je od tega, kako 
je, na kakšen način, odvisno tudi kakšna vednost se bo okrog tega strukturirala, je zelo 
pomembno, saj ima lahko za človeka konkretne posledice. Poznavanje različnih diskurzov, ki 
se v družbenem prostoru uporabljajo, nam omogoča (1) razumeti različne argumentacije 
predlaganih rešitev, s tem pa se poveča možnost, da izberemo bolj etično naravnano in resnično 
usmerjeno v korist človeka in (2) kako so osebe prepoznane kot subjekti v različnih diskurzih, 
oziroma s kakšnimi besedami jih opisujejo in koliko jih na ta način nadzorujejo, podrejajo, 
disciplinirajo.  
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3.1. Diskurz22, ki proizvaja nadzor  
»Klinični pogled ima to paradoksalno lastnost, da sliši govorico, medtem ko zaznava 
določen prizor« (Foucault, 2009, str. 163). 
Definiranje, poimenovanje, razumevanje in obravnavanje motečega vedenja večinoma 
izhaja iz medicinskega diskurza23, ki vedno več socialnih, odnosnih in tudi ekonomskih težav 
preobrača v motnjo ali bolezen in na ta način odpira vrata družbeni moči medicine24, da lahko 
zavzame vlogo moralnega razsojevalca ter določa, kaj je še družbeno sprejemljivo vedenje in 
kaj ne več.   
Ko govorimo o medicinskem diskurzu, pravi Lesar (2010, str. 32), moramo vedeti, da le ta 
spada pod skupino25 diskurzov nezmožnosti in je v tem smislu nezmožnost interpretirana kot 
socialni in politični konstrukt, ki se ga uporablja za upravljanje posameznikov.  
Medicinski diskurz je nedvomno najbolj obsežen in pogost. Velikokrat povezuje, ko 
govorimo o motečem vedenju, nevrokemično neravnovesje v delovanju možganov in 
nezmožnost ubiranja normativnih vedenjskih strategij. To nezmožnost medicinski diskurz 
                                                 
22 »Diskurz si moramo predstavljati kot nasilje, ki ga prizadevamo stvarem, na vsak način kot prakso, 
ki jim jo vsiljujemo« (Foucault, 2008, str. 27). Tisto, kar je Foucault raziskoval, so prav prakse prek 
diskurza.   
23 Kamor sodi tudi psihiatrija, ki svoja raziskovanja usmerja na področje biokemičnih procesov v 
možganih (Razpotnik, 2011).   
24 Družbena moč medicine se veča tudi zato, ker se v zahodni družbi časti predvsem razum, znanje, 
tehniko, znanost. V Rojstvu klinike (2009) Foucault raziskuje prav to povezavo med močjo in znanjem 
oziroma kot Ule razloži Foucaulta (2003, str. 231) »Rojstvo 'javnega zdravja' in 'promocije zdravja' ima 
Foucault za izraz širjenja panoptičnega medicinskega pogleda v življenjski stil ter v intimne navade 
večine prebivalstva. Od tedaj dalje medicinski poklic predstavlja del projekcije sistemov nadzorovanja 
v civilno družbo. Foucault je izpostavil odmik od nadzorovanja, ki je temeljilo na vidni moči (kralja) in 
na javnem kaznovanju. Vidno moč nadzorovanja in kaznovanja je nadomestilo nadzorovanje ob pomoči 
stalnega pregledovanja z nevidnimi predstavniki državne moči, kot so npr. zdravniki, psihiatri, terapevti. 
Moč medicine in zdravniškega poklica se konstituira z znanjem, se pridobi na podlagi šolanja za 
zdravnike in na podlag zdravniškega pregleda bolnika. Medicinsko znanje zopet povratno prepričuje 
ljudi s svojo močjo. Moč in znanje se tako medsebojno konstituirata« (Ule, 2003, str. 231). 
25 Sem prištevamo poleg medicinskega diskurza še diskurz usmiljenja, laični diskurz in diskurz pravic 
(Lesar, 2010, str. 32).  
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individualizira in jo pripiše posameznikovi lastnosti oziroma z besedami Lesar (2010, str. 33‒
34)  
[m]edicinski diskurz nezmožnosti ima deficitarno individualistično konotacijo, ki s 
prepričljivim znanstvenim statusom in nevtralnostjo depolitizira nezmožnost. Ta je razumljena 
predvsem kot tehnično vprašanje in ne kot vprašanje moči. [...] In končno, medicinski diskurz 
profesionalizira nezmožnosti: medicinska stroka upravičuje, da [...] te težave postanejo predmet 
strokovnih ocen. 
V frazi »v največjo korist otroka« se skriva strokovno motrenje, ki opravičuje in dopušča 
uporabo jezika prepričevanja ter spodbuja diskurz osebne krivde ali kot poudarja Razpotnik 
(2011) obstaja pri posluževanju medicinskega diskurza nevarnost, da se, navadno že tako 
»deprivilegirane subjekte objektivizira, patologizira ali pa obravnava skozi prizmo individualne 
odgovornosti« (Razpotnik, 2011, str. 103). 
Na tem mestu bom podala nekatere primere, kako se izvaja patologizacija in medikalizacija 
mladostnic in mladostnikov, ki sem jih imela priložnost spoznati med opravljanjem praske v 
enem izmed slovenskih vzgojnih zavodov26. Spoznala sem, da se številne težave, ki so posledica 
nasilja, spolne zlorabe, posilstva, materialne ogroženosti in zanemarjenja, diagnosticira kot 
obliko vedenjske in čustvene motnje, nato pa se v okviru zdravljenja z medikamenti opravlja 
neka navidezna korekcija njihovih motečih vedenj. Velika večina mladostnic in mladostnikov 
ima pripisane naslednje diagnoze: depresija, anksioznost, hiperkinetična motnja. Kot mantra se 
te diagnoze ponavljajo od ene mladostnice ali mladostnika do druge oziroma drugega. Ko 
spoznaš zgodbe, ki jih večina še vedno živi, enostavno ne razumeš, kdo je tukaj nor. Celoten 
aparat, ki dopušča, da se nad mladostnicami in mladostniki izvajajo takšna nasilja oziroma ga 
aparat z medikalizacijo potiho celo podpira ali mladostnice in mladostniki. Mnogo je bila 
predpisana medikamentozna terapija. Na primer: dekle, ki ji je pred kratkim umrla mati in je 
bila s strani očeta velikokrat fizično pretepena, obstajal pa je tudi sum na spolno zlorabo, je 
prejemala zvečer antipsihotike, zjutraj pa antidepresive. Drugi primer je primer dekleta, ki 
doživlja spolno zlorabo s strani očeta, prejema prav tako antipsihotike in antidepresive, čez 
počitnice se vrača domov. Fant, ki prihaja iz družine, kjer vlada zaradi bolezni obeh staršev, 
                                                 
26 Omenim naj, da bivanje v tovrstnih institucijah še dodatno stigmatizirajo človeka in velikokrat 
zapečati njegovo »usodo v očeh drugih in neredko tudi njegovih. [...] Zavodi samo povečujejo videz 
deviantnosti« (Flaker, 1998, str. 7).  
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huda materialna ogroženost in je bil nasilno odvzet iz oskrbe staršev, prejema stimulantno 
terapijo. Če uporabljam na tem mestu empatijo in se poskušam, zgolj to lahko naredim, vživeti 
v njihovo kožo, je zadnje, kar bi si želela, ko doživljam tako skrajne izkušnje, da se me z 
diagnozo še dodatno stigmatizira in obravnava kot napako v sistemu. Poenostavljanje in 
ubiranje medicinskih bližnjic, ki interveniranje razume kot zdravljenje, pomeni, da zavestno 
spregledamo vrsto dejavnikov, ki vplivajo na razvoj motečega vedenja.  
Videti je, kot da travmatičnim zgodbam, ki jih ti mladi ljudje pripovedujejo, pravzaprav 
nihče ne verjame, ampak se raje vzroke za njihove krike, upore, nemire, strah, žalost itd. išče v 
njih samih. Tendenca pripisovanja krivde žrtvi izvira iz potrebe večanja lastnega občutka 
varnosti. To izgleda tako, da stvari poenostavljamo, da si je žrtev že nekako zaslužila, da se ji 
je zgodilo to, kar se ji je. Nam pa, ki smo dobri, se kaj takega že ne more zgoditi. Dober primer, 
ki se sicer ne dotika obravnavane tematike, vendar dobro osvetli prejšnjo razlago, je primer 
posilstva in nato iskanja krivde v prekratkem krilu, izzivalnem obnašanju, preveč popitem 
alkoholu, v ne dovolj močnem upiranju napadalcu itd. (Feldman, 2018). Na ta način pa se tudi 
opravičuje storilčeva dejanja in se jih ne obsodi, kot bi se jih moralo. Zato je zelo pomembno, 
da se zavedamo učinkov pripisovanja krivde, da lahko svoje delovanje usmerjamo v doseganje 
najvišje možne etične prakse ter v direktno socialno delo, ko se srečujemo z medikalizacijo 
otrok in mladostnic_kov in da izvajamo socialno delavno prakso v okvirih socialnega modela. 
Posebej za obravnavano tematiko je pomembno svarilo, ki so ga podali strokovnjaki v 
članku z naslovom Umikanje motečih otrok (2017), da kategorije, v katere stroke uvrščajo 
mladostnice_ke s tovrstnimi izkušnjami, prikrivajo večplastnost motečega vedenja. Doživljanje 
spolne zlorabe ali nasilja namreč ni bolezen posameznice_ka in rešitev za moteče vedenje, ki 
prihaja tudi s strani strokovnjakinj_kov, tudi zaradi njihovih lastnih parcialnih interesov, ni v 
tabletkah (Vec, Razpotnik in Rozman, 2017, str. 30). 
Namesto medicinskega modela bi še posebej socialne delavke in delavci morali uporabiti 
t. i. socialni model, ki ne temelji na pripisovanju osebne krivde posameznici_ku, temveč se 
osredotoča na dejavnike iz okolja (družinsko okolje, šolsko okolje, pa tudi splošno družbeno 
okolje), ki vplivajo na to, da se pri otroku ali mladostnici_ku razvije za okolico moteče vedenje 
(Lamovec, 1994). Govorimo o prehodu iz mikroravni na makroraven.   
Otroku in mladostnici_ku socialni diskurz omogoča več glasu, moči in priložnosti, da 
aktivno sodeluje in oblikuje rešitve in tudi, kar se mi zdi izredno pomembno, jim omogoči, da 
postanejo »aktivni reševalci skupnih izzivov sodobnosti« (Razpotnik, 2011, str. 103). Na tak 
način socialni diskurz nadomesti deficitarnost ter usmerjenost v »individualno odgovornost s 
perspektivo moči in koncepti odnosnosti« (Razpotnik, 2011, str. 104). Delovanje bi se torej 
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usmerilo v raziskovanje interakcijskih in kontekstualnih vidikov problema in le to tudi 
upoštevalo pri morebitni intervenciji. Vendar pa se tovrsten »preobrat od kategorialnega 
pristopa k socialno« (prav tam, str. 108) integrativnemu še ni zgodil, kljub temu, da 
strokovnjakinje in strokovnjaki že vrsto let opozarjajo, da kategorialen pristop poskuša prikriti 
kompleksnost realnosti in zreducirati večplastno problematiko na posamezna ozka področja 
tudi tako, da kaznuje tiste, ki so se pod težo travm, nasilja, pritiskov zrušili.  
Medicina ima torej danes obliko disciplinske oblasti, katere namen, kot pravi Foucault, ni 
»izžemanje in jemanje«, kot je to počela npr. kraljevska oblast, ampak  
'dresiranje'; ali, seveda, dresiranje, da bi bolje odtegovali in še bolj izžemali. Oblast sil ne 
uklepa zato, da bi jih omejila, skuša jih vse skupaj zvezati, tako da jih pomnoži in jih uporabi. 
Namesto, da bi uniformno in množično uklonila vse, kar ji je podrejeno, ločuje, analizira, 
diferencira in s svojim razstavljalskimi postopki seže vse do nujnih in zadostnih posamičnosti. 
[…] Disciplina 'izdeluje' individue; je specifična tehnika oblasti, ki si posameznika jemlje hkrati 
za predmet in za orodje pri svojem izvrševanju. To ni zmagoslavna oblast, ki bi se na podlagi 
svojih lastnih ekscesov lahko zanašala na svojo premoč, je skromna, sumničava oblast, ki deluje 
kot preračunana, a permanentna ekonomija (Foucault, 2004, str. 189). 
Razvrščanje ali klasifikacija ima dvojno vlogo, in sicer zaznamuje odmike, hierarhizira 
lastnosti, pa tudi kaznuje in nagrajuje (Foucault, 2004, str. 202). Kaznuje tako, da posameznika 
uvrsti znotraj klasifikacijskega priročnika in nagrajuje, ko se posameznik izboljša, popravi, 
ozdravi, s tem, da ga 'osvobodi' diagnoze.  
Medicinski diskurz torej razvršča otroke ter mladostnice_ke zato, da jih bo sistem uporabil 
ali izvrgel iz proizvodnega aparata, ko bodo prišli iz šole. Nanje neprestano pritiska, da bi se 
»vsi podredili istemu modelu, da bi bili vsi skupaj prisiljeni k podrejanju, h krotkosti, k 
pozornosti […] ter k natančnemu izvrševanju dolžnosti in vseh delov discipline« (Foucault, 
2004, str. 203). Biti si morajo podobni med sabo, izoblikovati in izuriti se morajo v homogeno 
vedenje. Istočasno pa morajo biti kreativni in inovativni, tekmovalni in konkurenčni, vendar na 
ravno pravi način ter se zgledovati po konceptih učinkovitosti in korporativne27 identitete, ki ti 
v življenju lahko prinese eno najbolj cenjenih vrednot, in sicer imidž in ugled.  
                                                 
27 »Izraz korporativna identiteta […] se na konceptualni ravni uporablja v povezavi z različnimi 
entitetami; od ljudi, profitnih in neprofitnih formalno organiziranih institucij (podjetja, društva, zavodi, 
šole, stranke...) do krajev in držav. […] Osnovni cilj upravljanja korporativne identitete je zagotoviti 
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Priča smo torej nasprotujočim si zahtevam, ki ustvarjajo konfliktna nasprotja v mladih. 
Tisti, ki jim uspe, da sledijo tako disciplinskim zahteva institucije in hkrati neoliberalnim 
zahtevam družbe, tistim, ki jim uspe razviti takšne preživitvene mehanizme, da, kot pravi 
Kobolt (2010, str. 21), zmogli »oblikovati zadovoljive vedenjske strategije«, tisti bodo t. i. 
normalni. Tisti pa, ki se ne bodo uspeli prilagoditi in izpolniti pričakovanja in norm sodobne 
družbe in bodo zaradi neuspešnega krmarjenja ter izražene stiske28, ki se bo ob tem pojavila, 
tisti bodo označeni za moteče, naporne, izstopajoče, nenormalne. Postali bodo oni, ki ustvarjajo 
disciplinske probleme, zato se bo nad njim začel vzpostavljati medicinski nadzor. 
3.2. Vzgojno-izobraževalne ustanove kot podaljšana roka oblasti in vodilnih struktur 
Discipliniranje, ki se nanaša na vrsto tehnik opazovanja in usmerjenja ljudi, se začne 
odvijati v institucijah, kot je npr. šola, kjer je določeno dejanje vedno posledica volje drugega 
in se nato razširi v prostor izven teh institucij. Moteče vedenje je torej najpogosteje opredeljeno 
znotraj vzgojno izobraževalnih institucij, disciplina pa je kot »produkcija ubogljivih teles prvi 
pogoj za izvajanje kontrole znanja« (Lesar, 2010, str. 41).  
Vzgojno izobraževalne institucije predstavljajo zaradi strukture hierarhičnih odnosov in 
načinov nadzorovanja enega izmed najmočnejših in izpopolnjenih ideoloških aparatov oblasti, 
ki zagotavlja ideološko ustrezno izoblikovane državljane (Althusser, 2000). 
V imenu pomoči, se nad otroki vzpostavlja sofisticiran nadzor in kontrola. Take vrste 
nadzor je bolj pretanjen, prikrit, ga je težje zaznati in poimenovati, s seboj pa prinaša mnoge 
nevarnosti za tistega, ki naj bi se mu »pomagalo« oziroma za tistega, ki je deležen takšne 
obravnave, zato je, kot opozarja Razpotnik (2011, str. 105), nujna »nenehna in stroga refleksija 
tega, komu oziroma čigavim potrebam je obravnava, ki jo določena skupina« otrok in 
mladostnic_kov prejema, pravzaprav »namenjena in kakšne stranske učinke prinaša« (prav 
tam).  
Razpotnik (2011) izpostavi pomembno povezavo med nadzorom kot učinkom oblastnih 
razmerij in izobraževalnimi institucijami, ki so vezani na oblast. Čeprav se, kot pravi, šole 
promovirajo kot pravični aparat, so vse prej kot to. V njih, ne smemo pozabiti, je subjekt 
                                                 
preživetje in uspeh, tako da se ugotovijo in upravljajo edinstvene značilnosti, se doseže visoka stopnja 
identifikacije, se zagotovi razpoznavnost in se oblikuje želeni imidž ter ugled« (Podnar, 2000, str. 68). 
28 Stiska se lahko izrazi na več načinov, najpogostejša načina sta v obliki umika; takrat se otroku ali 
mladostnici_ku pripišejo naslednje diagnoze: anksioznost, depresija, socialna fobija, motnja pozornosti, 
itd., ali pa v obliki napada; agresivnost, opozicionalno vedenje, napadalno.  
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konstruiran znotraj odnosov moči. Izobraževalni sistem je v neprestanem odnosu z drugimi 
družbenimi institucijami in kot tak politično sredstvo za vzdrževanje družbene discipline.  
Morebitna nevarnost, da bo otrok s svojim vedenjem ogrozil učni proces ali motivacijo pri 
ostalih, vpliva na potrebo oblasti, da označi, izolira ali pa celo odstrani takega »motečega« 
posameznika od drugih, »zdravih« otrok. Tu po navadi nastopi učitelj_ica ali vzgojitelj_ica, ki 
staršem predlaga, da z otrokom obiščejo medicinsko usmerjeno_ega strokovnjakinjo_a, to je 
navadno pedopsihiatrinjo_a ali klinično_ega psihologinjo_a. Na tak način disciplinira. 
Učitelj_ica se čuti poklicano, da zaščiti red in ohranja moteča vedenja pod nadzorom, kajti 
odsotnost nadzora lahko proizvede morebitno grožnjo redu. Prav s klasificiranjem in podelitvijo 
določene diagnoze ali etikete pridemo do trenutka, ko ta otrok ni več dojet in razumljen kot 
normalen. Od takrat naprej moteče vedenje predstavlja položaj otroka v družbeni ureditvi, ki 
mu je odvzeta moč, saj ne velja več za enakopravnega člana družbe.  
Nadzor se izvaja tudi tako, da se starše teh otrok sili sodelovati v različnih vzgojno-
izobraževalnih intervencijah oziroma jih sili v to, da obiščejo medicinsko_ega specialistko_a, 
sicer bi bila starša lahko označena kot neodgovorna, nezainteresirana in ne pripravljena 
sodelovati oziroma kot slaba starša, saj zavračata »dobre« strokovne intervencije. To se je 
zgodilo tudi v primeru Nikove družine. Na družino so toliko časa pritiskali, da je na koncu 
pristala na to, da deček obišče strokovnjakinjo na tem področju, ki bo presodila, kaj se dogaja 
z Nikom. Starši so tako mnogokrat prisiljeni ravnati po navodilih šole, še posebej se možnost 
izbire odvzema tistim staršem, ki imajo manj družbene moči in so zato obravnavani kot manj 
kompetentni in se mnogokrat morajo ukloniti vplivom in zahtevam šole. Nereflektiranje 
takšnega delovanja in usmerjanja ima lahko za posledico poslabšanje stanja, saj spodkopava že 
tako načeto samozaupanje družine (De Mey idr., 2009, str. 303).    
Tudi avtorici in avtor Vec, Razpotnik in Klemenčič Rozman (2017) opozarjajo, da ima 
medicinski nadzor v vzgojno izobraževalnih institucijah vse večjo vlogo:  
Stroke, ki so jim otroci in mladostniki zaupani v oskrbo, so v nevarnosti, da bi se, v skladu 
s splošnimi družbenimi usmeritvami, začele opirati na poenostavljene individualistične razlage 
osebnostne motenosti ali duševne bolezni. Te stroke nato kot najlažji odgovor za stiske otrok 
in mladostnikov ponujajo medikamentozno obravnavo. Če upoštevamo omenjeno socialno-
ekonomsko specifiko te populacije, se pokaže, da odgovor ne more biti zgolj v »popravljanju« 
posameznikov, pač pa lahko celovite in ustrezne odgovore ponudi šele širša, v okolje usmerjena 
strokovna paradigma. Ta ne izključuje nujno medikalizacije, jo pa vsekakor postavlja v manj 
ekskluziven položaj (Vec, Razpotnik in Klemenčič Rozman, 2017). 
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Zaključila bi poglavje z besedami Foucaulta, ki pravi, da moramo proces medikalizacije 
razumeti kot stičiščno mesto »vednosti‒oblasti«, ki se istočasno nanaša tako na posameznika 
kot na populacijo, na organizem in na biološke procese in ki ima na telo disciplinarne učinke, 
na populacijo pa regulacijske.   
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4. Moteče vedenje 
Ko govorimo o motečem vedenju, ne moremo mimo tega, da ne opredelimo odnosne 
dimenzije, in sicer se moramo zavedati, da je moteče vedenje moteče za socialni kontekst, je 
pravzaprav šifra, ki ne opisuje stanja posameznice_ka, pač pa odnos, ki ga ima nekdo drug do 
le-tega oziroma, kot opiše Metljak (2009, str. 36), »ustreza samo vidiku opazovalca«. Pojem 
moteče vedenje 
služi meni, opazovalcu ali soudeleženemu akterju, ki me to vedenje moti (ker bi se npr. rad 
mirno učil), da nekaj, kar je med nama, torej najin problem, opredelim kot njen ali njegov 
problem. Še bolj mi pomaga, če ta problem stabiliziram v relativno trajno obliko – vedenjske 
motnje. Z enostavno potezo sem najin skupen problem prepoznal kot njen/njegov, relativno 
trajen problem, s katerim se bo moral soočiti sam oziroma strokovnjaki, ki se »spoznajo na 
tovrstne motnje« (Metljak, 2009, str. 36). 
Prav to se je zgodilo v Nikovem primeru, na katerega se v magistrski nalogi opiram in ki 
predstavlja eno izmed glavnih motivacij pri izbiri obravnavane tematike. Ker je Nik, kot sem 
že predhodno pojasnila, zaradi nasilja postajal razdražljiv in nemiren med poukom, ga je 
učiteljica večkrat postavila na »kaznovalni stol«. Na ta način ga je pred razredom izpostavila 
kot zgled problematičnega posameznika. Kesič Dimic (2008) opozarja, da ko se enkrat otroku 
ali mladostnici_ku nadene etiketo problematična_en, kasneje težko uide tovrstni percepciji, kar 
se je izkazalo tudi na obravnavanem primeru, ko se je videnje te dotične učiteljice preneslo na 
drugo in tretjo in se razširilo po celi šoli, vse do staršev njegovih sošolcev. Tega se je zavedala 
tudi mati sama, saj pove: »Ker se še zdaj izpostavlja to, da je bil Nik bolnišnično obravnavan, 
neka stigma, neka stvar te spremlja. To, da so mu pripisali neko norost. Ni problem v otroku 
samo, je tudi problem v sistemu, kazati s prstom na otroka je najlažje« (Katjuša, mati Nika).  
Večkrat, kot je učiteljica uporabljala disciplinski ukrep »oslovskega stola« (Katjuša, mati 
Nika), ki je Nika postavljal v območje nenormalnega, manj pripravljen je bil Nik sodelovati, 
saj kot je doma večkrat povedal, se mu je dogajala v šoli krivica. Starši so sprva pokazala veliko 
pripravljenost sodelovati s šolo oziroma z dotično učiteljico in svetovalno delavko in kot je 
povedala Katjuša: »Jaz sem bila psihično popolnoma pobita, vsak dan se tresti. Imela sem 
občutek, da moram sodelovati, drugače bi Nik še bolj nasrkal« (Katjuša, mati Nika). Ob temu 
so jim svetovali, naj Nik obišče specialista, saj sumijo, da trpi za ADHD motnjo. Glavnega 
razloga za Nikov nemir in razdražljivost se ni reševalo, ampak se je težavo individualiziralo in 
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Niku pripisalo polno odgovornost. Šolsko okolje je tako spodbujajo medicinski diskurz in 
diskurz osebne krivde.   
Do vedenja, »ki ni v skladu s prevladujočimi merili normalnosti« (Marshall, 2011, str. 127) 
družba zavzema negativen odnos. Na motnje se odziva odklonilno, stigmatizirajoče, 
izključujoče ter diskriminatorno in s tem prispeva k ohranitvi obstoječega družbenega reda ter 
razmerij močni. Ker si otroci v Nikovem razredu niso znali razložiti, zakaj je Nik tako nemiren, 
so presodili, da je to zato, ker je grešnik. Kako se je ta ideja razvila, ni jasno, je pa zanimiv 
primer, kako se lahko pojmovanje težave, problema poveže z religioznimi pojmovanji. Moteče 
vedenje je razumljeno kot greh, kdor ga izvaja pa kot grešnik.  
Na tem primeru vidimo, kako še vedno obstajajo religiozne norme, ki opredeljujejo, kaj je 
normalno. Ne smemo pozabiti, da je sodobna medicina prevzela vrsto funkcij, kot ugotavlja 
Turner (The body and society, izdala B. S. Turner, Sage, London, 1996, kot navedeno v Ule 
2003, str. 27), od religije, še posebej vlogo varuha reda in vrednostnega sistema. Tudi Conrad 
(1992) opozarja, da čeprav govorimo o upadanju pomembnosti religije in zasedanju tega mesta 
s strani sodobne medicine, ki pomembno prispeva k procesu medikalizacije, je dejstvo, da je 
povezava me religijo ter medicino kompleksnejša kot preprosta teza o upadanju pomembnosti 
religije oziroma sekularizaciji.     
Če se otrok ali mladostnica_k ne zmore vesti po pričakovanjih okolice, potem navadno 
okolica s posegi raznih ekspertov krmili in poskuša vplivati na spremembo vedenja oziroma na 
vedenje, ki bo družbeno prilagojeno.  
Tudi v Nikovem primeru je prišlo do trenutka, ko je bil deležen strokovne obravnave z 
namenom vplivanja na spremembo njegovega vedenja v šoli. Menim, da je potek 
diagnosticiranja najbolje opisala prav njegova mati:  
Klinična psihologinja je šla po tistih testih, naučeno, to bi znala tudi jaz s sinom narediti 
doma. In rezultate interpretira tako, da ima razpredelnico in pogleda, če je odgovoril nekaj, 
poišče v razpredelnici in reče: to je to. To je zame tako šablonsko, da mi je prav groza. Kako 
lahko tako šablonsko obravnavajo! Mislim, da bi se morali strokovnjaki, ki se s tem ukvarjajo, 
poglobiti v otroka in dati eno individualno sliko. Jaz ti povem, da tako sliko, kot jo ima Nik, 
ima na tisoče mulcev, vsak drugi, ki pride tja, ima takšno psihološko sliko. To je pač sistem. 
To je institucija in tukaj je vse šablonsko, kot po tekočem traku. Nekaj, da je problem, morajo 
napisati in največkrat napišejo, da so motnje v koncentraciji in hiperaktivnost. Mislim no, 
namesto da bi oni res podali neko relevantno oceno, ne da podajo kar neko oceno, samo zato, 
da upravičijo svoj obstoj tam, razumeš. Oni bi morali meni takrat reči, z vašim otrokom ni nič 
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narobe, tukaj se je znašel, ker v šoli doživlja nasilje. To bi morali meni takrat reči, ne pa da so 
mi govorili, da je hiperaktiven in mi ponujali še tablete. Zakaj sedaj, ko so se stvari nekako 
uredile, je začel normalno funkcionirati? Zato ker ima normalno okolje. Če gledam na primeru 
mojega otroka, potem imamo vsi lahko neko diagnozo, smo vsi pacienti, kar bi radi dokazali. 
Potem je najboljše, da se vsi v institucije zapremo in se tam zdravimo, da bomo postali, ne vem 
kakšni. Kaj je pa ideal, potemtakem? Kaj je človek v današnjem času brez diagnoze? Mislim, 
da je robot, pa še ti bodo kmalu imeli diagnozo. Na začetku sem zaupala v ta sistem, zdaj pa ne 
več (Katjuša, mati Nika). 
Na tem mestu lahko besede Nikove matere navežem na dva avtorja, in sicer bom najprej 
povzela besede Fukuyame (2003), ki o diagnozi hiperaktivnost in motnji pozornosti pove, da 
se tovrstni motnji prepoznavata samo po simptomih. In dodaja, da če človek kaže dovolj 
naštetih simptomov, katerih obstoj pogosto ni povsem očiten, morajo zdravniki podati precej 
subjektivno oceno in zaključi, da je ta sindrom pripisovanja hiperaktivnosti in motnje v 
koncentracij prisoten vsepovsod, ko ga enkrat pobliže spoznaš (Fukuyame, 2003, str. 70‒71).   
Postavljanje diagnoz mora nositi neko odgovornost. Na žalost pa se v okviru naraščajoče 
medikalizacije otroku ali mladostnici_ku pripisujejo razne »moderne« diagnoze tudi zato, da 
lajšajo življenje drugih, predvsem odraslih, ki so prisotni v življenju teh mladih ljudi. Ob 
neodgovornih in šablonskih ter subjektivnih postopkih diagnosticiranja, se pozablja na to, da 
diagnoze resda za nekatere pomenijo rešitev, vendar za mnoge pomenijo tudi označevanje in 
stigmatizacijo ter tudi, tako Flaker (1998), izločenost iz odločanja o svoji usodi, včasih 
doživljenjsko. Zavedati se moramo, da »kategorije in diagnoze ne nadomestijo tankočutnega 
strokovnega in človeškega posluha za potrebe posameznega otroka, mladostnico in 
mladostnika« (Metljak, Kobolt in Potočnik, 2010, str. 94). 
Primer, kako v družbi vse bolj prevladuje medicinski model, je, da se vzrok motečega 
vedenja in čustvovanja skriva v telesu, da je za to najpogosteje krivo nevrokemično 
neravnovesje, ki se dogaja v možganih. Takšno mišljenje vidi odgovornost in rešitev vseh težav 
v uravnavanju nevrokemičnega ravnovesja, čeprav kot pravi Kuran (2008), se še ne da 
izpostaviti, kateri specifični kemični prenašalec ali odjemalec naj bi npr. povzročil nastanek 
motečih stanj. Normalno vedenje naj bi torej bilo povezano z razumom oziroma z razumno 
izbiro prilagojenega vedenja glede na situacije in ima svoje razloge, nenormalno vedenje pa se 
povezuje z boleznijo možganov, motnjo nevrokemičnih procesov in ima torej svoje vzroke 
(Szasz 2013) in kot dodaja Fukuyama (2003) »znanje o možganski kemiji in možnost njene 
manipulacije sta postala pomemben vir nadziranja vedenja« (Fukuyama, 2003, str. 65). Zato je 
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pomembno, da se zavedamo, da neko vedenje, ni nikoli vedenje samo zase, ni nikoli 
individualni fenomen, kajti če bi to bil, bi pomenilo, da je posameznik enkraten, avtonomen in 
samozadosten. Vse, kar bi tak človek naredil, vsako dejanje, bi bila stvar njegove 
individualnosti. Takšen pogled na človeka od pojava individualne krivde, prevzema medicinski 
diskurz ter različne veje psihologije, najbolj kognitivna psihologija, ki pravi, da je od 
posameznika odvisno, kako bo določeno situacijo, v kateri se je znašel dojemal in na njo 
reagiral. Tovrstno dojemanje pa sovpada s t. i. liberalno ideologijo, »katere največja zmaga je, 
če posameznik lastno situacijo dojame povsem odvezano od kakršnegakoli konteksta ‒ s tem 
onemogoči kakršnokoli kritiko oblasti in tudi aktualnih družbenih razmerij« (Jelenko, 2011). 
Reči o otroku, da je priden, pomeni povedati, v odnosu do določenega družbenega merila, 
kako se je obnašal v vlogi učenke_ca, se pravi povedati nekaj o njegovi skladnosti z družbenimi 
koristmi in kot piše Mencin Čeplak (2013, str. 54): 
Z vzpostavljanjem norm, z merjenjem odstopanj in s »popravljanjem« tistih, ki odstopajo, 
se psihološke vednosti in prakse naslavljajo na posameznice in posameznike, opravljajo 
disciplinsko funkcijo nad njimi, hkrati pa merijo na populacijo v celoti – pomagajo napovedati, 
uravnavati in nadzorovati populacijo, optimizirati življenje. Svojo regulacijsko vlogo torej 
opravljajo z delovanjem na individue in na populacijo, posredno in neposredno – objekt 
normalizacijskih strategij je sicer individuum, cilj, ki ga poskušajo doseči, pa ni le 
njegova/njena sreča, ampak tudi (ali predvsem) družbena »koristnost« in »uporabnost«.  
4.1. Potreba po poimenovanju in opredeljevanju motečega vedenja otrok in 
mladostnic_kov 
Ta razdelek bom začela s citatom Alenke Kobolt, ki je zelo poveden in zajema bistveno 
sporočilnost tega razdelka, in sicer pravi:  
Kakor ne obstaja otrok nasploh, tudi vedenjsko izstopajoč otrok nasploh ne obstaja. 
Pričakovanja, norme, pravila in kulturni elementi, ki zarisujejo meje med tem, kar v nekem 
trenutku, določenem socialnem in družbenem okolju razumemo kot izstopajoče, moteče, 
težavno in moteno (Kobolt, 2010, str. 13). 
Ko govorimo o motečem vedenju, imamo pogosto pred sabo tudi druge termine oziroma 
izraze, ki se sinonimno prekrivajo. Nekaj takih terminov je: neželeno vedenje, izstopajoče 
vedenje, opozicionalno, odklonsko vedenje, agresivno vedenje, impulzivno vedenje, 
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antisocialno vedenje, delikventno, nevzgojeno vedenje, neprilagojeno, nekontrolirano vedenje 
in še bi lahko naštevala.  
Srečujemo se torej z obilo opredelitvami in posledično tudi razlagami motečega vedenja 
(Metljak, Kobolt in Potočnik, 2010). Priznani edukator in otroški psiholog Bennett pravi, da je 
besedna zveza vedenjske motnje oziroma, da so se izrazi, ki so se nanašali na obnašanje skozi 
zgodovino, bili in so še vedno opredeljeni s celim spektrom besed, ki opisujejo značilnosti 
motečega vedenja: prestopno, asocialno, deviantno, neprilagojeno, hiperaktivno, nepozorno, 
kljubovalno, agresivno in nevodljivo vedenje (Bennett, 2006).     
Uporaba takšnega izrazoslovja izvira iz 19. stoletja, ko je v veljavo stopil patološko-
normativni model in so v vsakdanje prakse stopale besede, kot so pedagoška patologija, 
psihopatska manjvrednost in motnja. To pomeni, da je vse, kar je odstopalo od takratne norme, 
ki je bila zelo ohlapno opredeljena, postalo opredeljeno in razumljeno, dojeto kot motnja, 
bolezen ali osebna pomanjkljivost, torej videno je bilo skozi optiko medicinskega diskurza 
(Metljak, Kobolt in Potočnik, 2010).   
Strokovnjakinje na tem področju trdijo, da danes lahko govorimo o paradigmi družbenega 
krmiljenje. To pomeni, da družba, v kateri živimo, upravlja naše ravnanje, vedenje, delovanje. 
Pomembno je postalo, da se oseba samodisciplinira in se tako »v družbenem kontekstu pravilno 
in v skladu s pričakovanji vede, če pa tega ne zmore«, družba z posredovanjem »'ekspertov' 
krmili in poskuša takšno vedenje pri posamezniku vzpostaviti« (Potočnik, Metljak in Kobolt, 
2010, str. 92).   
Tako usmerjeno delovanje je zelo podobno tretmajski29 ideologiji, kar pomeni, da z 
zdravljenjem, medicinsko intervencijo in vzgojo popravimo vedenje, da bo ustrezalo družbeni 
normi.  
Bistveni elementi tretmajske usmeritve po Cussonu (1983) so: 
 Individualizacija problema in s tem vsestransko preučevanje otroka. 
 Postavitev diagnoze oziroma klasifikacija odstopajočega vedenja. 
                                                 
29 Izraz tretma lahko opredelimo v tem primeru kot odnos družbe do otrok in mladostnic_kov, ki jim 
družba pripiše moteče vedenje. Je forma družbenega nadzora, ki je našla naklonjenost večinskega 
prebivalstva zahodnih družb. Temelji na predpostavki, da je moteče vedenje simptom individualnega, 
osebnega problema. Sama bi definicijo dandanes nekoliko dopolnila in dodala, da vse bolj postaja 
moteče vedenje razumljeno kot telesni simptom oziroma kot simptom okvare, motnje nevrokemičnega 
delovanja (Cusson, 1983, str. 22).  
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 Določitev ukrepov oziroma medikamentov. 
Vse do sedaj našteto ustreza medicinskemu modelu. 
 Nato sledi spreminjanje osebnosti, ki bo bolj skladna z družbeno normo. 
 Uspešno spreminjanje in individualizacija motečega vedenja zahtevata diskrecionarno 
oblast tistega, ki se s takim otrokom ali mladostnikom ukvarja. 
Na slednji način delovanja se zagotavlja tudi zahteva po varstvu družbe oziroma zaščiti 
družbe (Cusson, 1983). Čeprav se tretmajsko ideologijo v teoriji presega, pa kot opozarjajo 
Kobolt, Potočnik in Metljak (2010) »v praksi še ni prišlo do temeljitejšega preobrata« (prav 
tam, str. 92). Nekateri pedagoške strokovnjakinje so opozorile na vidno razlikovanje 
pripisovanja diagnoz in posledično medikamentozno zdravljenje glede na spol in etnično 
ozadje. Ugotovile so, da bodo otroci, ki prihajajo iz etničnih manjšin, bolj verjetno bili 
obravnavani v okviru medicinskega modela (Evans, Harden, Thomas in Benefield, 2003, str. 
11). 
4.2. Spolno specifično pripisovanje diagnoz 
Prav tako je pripisovanje diagnoz spolno specifično glede na starostno skupino, in sicer kot 
je pisala že leta 1991 dr. Zaviršek v besedilu z naslovom Medikalizacija žensk, se psihoaktivna 
sredstva do 12. leta starosti pogosteje uporabljajo pri dečkih (Zaviršek, 1991). To je posledica 
tega, da se diagnoza ADHD veliko pogosteje pripisuje dečkom, in sicer od trikrat in tudi do 
desetkrat pogosteje (Goodwin, 2010). Situacije se nato obrne, in sicer ta preobrat »sovpade z 
obdobjem prve menstruacije pri deklici. Takrat se stereotipna predstava o vlogi moškega 
poveže s prepričanji, da se morajo dečki naučiti prenašati bolečine, deklice pa imajo pravico (in 
ponekod celo dolžnost) do različnih bolezni« (Zaviršek, 1991, str. 101).  
Ob prebiranju literature na to temo sem odkrila podatek, da naj bi bila dekleta za motnjo 
pozornosti s hiperaktivnostjo diagnosticirana povprečno pet let kasneje kot dečki, torej nekje 
pri 12 letih, če za dečke velja, da jih največ diagnosticirajo za motnjo pozornosti s 
hiperaktivnostjo pri sedmih letih, kar sovpada s prej opisanim preobratom. Mnoga od njih pa 
naj bi motnjo dobro skrivala, saj naj bi bila dekleta manj uporniška in bolj anksiozna, zaradi 
česar se izognejo diagnozi (Kesič Dimic, 2008). Tak diskurz producira videnje ženskega spola 
kot manipulativnega, saj se z uporabo manipulacije izognejo diagnozi. Tudi Ule (2003) 
ugotavlja, da najdemo v učbeniških besedilih psihopatologije mnogo diagnoz, ki naj bi 
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prizadele predvsem ženski spol, najbolj pa se spolna delitev pozna pri diagnozah, ki vsebujejo 
simptome strahu. Zanimivo je, kot nadaljuje Ule, da  
zaman iščemo klinično diagnozo nasilja, ki bi korespondirala strahu. Nasilje ne obstaja kot 
klinična diagnoza. Terapevti obravnavajo strah kot psihološki problem, kot duševno motnjo, 
nasilnost pa se zdi normalna. [...] Posledice nasilja, kot je npr. osebna predaja in strah, so pa 
problem (Ule, 2003, str. 31).  
Te je treba zdraviti.  
Če kdo oporeka spolni specifičnosti diagnoz, naj omenim, da Goffman (1977, str. 324) 
poudarja pomembnost zavedanja spolno specifične socializacije, kjer se deklice in dečki že zelo 
zgodaj naučijo, kako izražati svoj spol v različnih socialnih situacijah in interakcijah.   
V sodobni družbi je spol razumljen kot osnovna fundamentalna koda, na podlagi katere se 
gradijo socialne interakcije in strukture. Ta koda naj bi vzpostavljala koncepte, na podlagi 
katerih bi posameznice_ki dojemali svojo temeljno človeško naravo (Goffman, 1977). Vedeti 
moramo, da karakteristike in z njo povezane diagnoze glede na spol, niso biološke narave, 
temveč so družbeni konstrukt in posledica ponotranjanja le tega. Zato moramo biti previdni, 
kot opozarja Kuhar (2006), kako je določeno znanje »pridobilo verodostojnost, kako se je 
ustoličilo kot resnica. [...] S tem so tesno povezana tudi pravila, ki predpisujejo, kako je treba o 
kakšnem fenomenu govoriti, in ki hkrati diskvalificirajo druge in drugačne načine razmišljanja« 
(Kuhar, 2006, str. 123). 
Butler spola ne razume kot naravno dejstvo, temveč kot kulturno konvencijo in 
performativno kategorijo, saj kot razloži:  
[R]azlika med biološkim in družbenim spolom, katere prvotni namen je bil spodbijanje 
formulacije biologija-je-usoda, podpira argument, da je ne glede na kakršno koli biološko 
nedotakljivost, ki naj bi jo imel biološki spol, sam družbeni spol kulturno konstruiran: torej 
družbeni spol ni vzročna posledica biološkega spola, niti ni tako navidezno nesprejemljiv kot 
biološki spol. [...] Družbenega spola ne smemo razumeti kot zgolj kulturni vpis pomena na že 
prej dani biološki spol; družbeni spol mora označiti tudi sam proizvodni aparat, s katerim se 
vzpostavita sama biološka spola. Izid je ta, da razmerje družbenega spola in kulture ni enak 
razmerju biološkega spola in narave; družbeni spol je tudi diskurzivno/kulturno sredstvo, s 
katerim se proizvajata in vzpostavljata »naravna biološka spola« kot »prediskurzivna«, 
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predhodna kulturi in politično nevtralna površina, na kateri deluje kultura (Butler, 2001, str. 
19).  
Oba tako biološki kot družbeni spol sta po prepričanju Butler družbeno konstruirana. Na 
tem mestu se naveže na Foucaulta in po njem povzema, da  
na biološki spol ne smemo gledati kot o naravni podlagi, ki določa med drugim tudi 
družbeni spol, saj takšno razumevanje pravzaprav temelji na politični in kulturni družbeno 
ustvarjeni podlagi oziroma telo v nobenem smislu ni »spolno obeleženo« predhodno svoji 
določenosti v diskurzu, v katerega je investirano z »idejo« o naravnem ali esencialnem 
biološkem spolu. Telo dobi pomen v diskurzu le v kontekstu oblastnih razmerij (Butler, 2001: 
101). 
Spol in spolne razlike sta produkta diskurzivnih praks in ne »vnaprej dana esencialna 
entiteta« (Zupan Sosič, 2005, str. 94).  
Posledica teh diskurzivnih praks je izkušnja spola in ospoljenega subjekta. Diskurzi pa so 
strukturirani prek diferenc med spoloma in zato ženski spol ponotranji različne subjektne 
pozicije kot moški spol znotraj enakega diskurza (Moore, 1994, str. 57). Torej lahko razlike v 
pripisovanju različnih diagnoz, različnim spolom in starostnim skupinam pripišemo prej 
različni socializaciji kot pa biološkim razlikam (May, Cornish in J. Rinehart, 2016).  
4.3. Diagnostični priročniki in diagnoza 
Foucault (2009, str. 35) trdi, da »[z]a medicino, ki temelji na klasifikaciji, ni nikoli 
neogibno nujno, da doseže organ, zato da bi opredelila bolezen«.  
Klasifikacija DSM-V ima manj toge, vendar bolj široke diagnostične kriterije in velja za 
reprezentanta medicinskega pogleda (Metljak, Kobolt in Potočnik, 2010). Pri nas so se v 
preteklosti bolj posluževali uporabe klasifikacij Svetovne zdravstvene organizacije, ki ima bolj 
striktne kriterije, vendar ker je starejša, se jo dandanes vedno bolj nadomešča z uporabo DSM-
ja, ki svoj priročnik bolj pogosto posodablja (Gregorič Kumperšček, 2015).  
Najprej si poglejmo, kako Slovar slovenskega knjižnega jezika (SSKJ) termin diagnoza 
opredeli. In sicer pravi, da je 
diagnóza -e ž (o  ̣̑ ) med. ugotovitev in določitev bolezni: narediti, postaviti diagnozo; 
napačna, pravilna diagnoza; klinična diagnoza / kardiografska diagnoza / zdravnik je prebral 
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diagnozo na bolniškem listu; pren. pisateljeva diagnoza sodobne družbe ◊ psih. psihološka 
diagnoza spoznavanje posameznikove osebnosti ali njenih osebnostnih lastnosti; soc. socialna 
diagnoza ugotovitev glavnih povzročiteljev socialnih težav pri posamezniku ♪ 
Diagnoza je bistveni del medicinske vede in način vzpostavitve družbenega reda. Prek nje 
se določeno človeško stanje opredeli in legitimira. Conrad in Schneider (1992) izpostavita, da 
so medicinske opredelitve pravzaprav družbene sodbe, ki opredeljujejo, kaj je normalno in kaj 
je treba zdraviti. Prav zaradi tega diagnoze stigmatizirajo.  
Profesor sociologije in znanosti o zdravju Phil Brown velja za enega prvih oseb, ki je 
ubesedil in razvil diskurz o sociologiji diagnoze. Pravi, da proces oblikovanja diagnoze vedno 
temelji na družbeno konstruktivističnem pristopu. To pomeni, da moramo diagnoze razumeti 
kot poimenovanja, ki niso objektivne narave, temveč služijo predvsem kot orodje družbenega 
nadzora, njihova analiza pa pripomore k razumevanju, kako je neka bolezen, motnja družbeni 
konstrukt, katerega namen je ločiti normalno od nenormalnega in tudi k razumevanju samega 
procesa medikalizacije (Jutel, 2009). 
 
Preglednica 1: Brownov model poimenovanj 
 Splošno sprejeta stanja Stanja, ki niso splošno sprejeta 






Rutinsko definirana stanja 
Sem spadajo razne poškodbe, 




Sindrom kronične bolečine, 





Biomedicinska definicija ni 
sprejeta ali pa obstaja konflikt o 
oblikovanju definicije  
3 
Izpodbijajoče definicije oziroma 
definicije, ki se jih ne priznava 
Pod to kategorijo naj bi spadale 
npr. poklicne bolezni, bolezni 





Genetske predispozicije za razvoj 
bolezni. 
Vir: Brown (1995, str. 41) 
V prvi enoti, kot jo prikaže Brownov model, so zajeta splošna biomedicinska stanja. Ta 
stanja so družbeno zelo ne konfliktna, zato se družba okrog njih ukvarja bolj z bolezensko 
izkušnjo in zdravljenjem kot s samo diagnozo. V tej enoti je, kot pravi Brown, pomembna za 
nas predvsem socialna konstrukcija zdravljenja, v smislu, da na odločitev, kako bo zdravljenje 
potekalo, vplivajo naslednje socialne spremenljivke: ekonomski status, spol, etnična 
pripadnost, barva kože itd. 
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V drugi enoti, kjer se nahajajo medikalizirane definicije, so primeri, ki se na splošno ne 
štejejo pod medicinske, vendar se kljub temu uporablja za njih biomedicinsko opredelitev, npr. 
predmenstrualna disforična motnja. Prav na tem primeru lahko vidimo, kako medicina 
producira norme spolov in kako nekaj normalnega spreminja v patološko. Postopki 
označevanja, s katerimi so izdelane te diagnoze, so velikokrat prav oblika družbenega nadzora.  
V tretji enoti so definicije, ki se jih ne priznava ali se jih izpodbija. To so predvsem poklicne 
bolezni ali pa okoljske bolezni, ki jih povzroča lokalni vir kontaminacije – eden takih primerov 
je v Sloveniji vpliv Salonita Anhovo na zdravje tako samih delavk in delavcev kot tudi 
okoliškega prebivalstva. Po svetu je kar nekaj odmevnih primerov aktivističnega gibanja ljudi, 
ki se borijo odpraviti uničujoče prakse podjetij, korporacij, itd., ki škodujejo zdravju ljudi in 
onesnažujejo okolje. Tako medicinska stroka kot vlade ne želijo tovrstne bolezni priznati, saj 
bi to terjalo spremembe in izplačevanje odškodnin.    
Četrto enoto pa predstavljajo potencialno medikalizirane definicije. Zanimivo se mi zdi, 
kako je Brown na tem mestu opozoril na potencialno razsežnost medikalizacije, s tem ko pravi, 
da so si ljudje med seboj različni in prav vsaka različnost predstavlja potencialno možnost 
medikalizacije. Tak primer je gensko testiranje, ki ne išče nujno patologijo, ampak zgolj 
predispozicije za razvoj le-te v prihodnosti. Pomembno je opozoriti, da ni nikakršnega 
zagotovila, da se bodo bolezni, motnje v času življenja tudi dejansko razvile. Problem pri 
tovrstnem testiranju je, da ima lahko na človeško življenje zelo negativne učinke. Medicinsko 
gledano je torej diagnoza ugotovitev in nato določitev bolezni.  
Vendar pa, kot svetuje Guimon (2010), bi morali pri postavljanju diagnoze posebno 
upoštevati ukrepe za preprečevanje zlorab, saj diagnoza velikokrat ljudi označi in stigmatizira. 
Grebenc in Kvaternik trdita, da (2008, str. 130) »diagnoza posameznike trajno zaznamuje in 
jim na ta način onemogoči vrnitev v stanje pred« diagnozo, saj diagnoza postane leča, skozi 
katero »gledamo na vedenje drugih ljudi, ne pa orodje, s katerim bi takšno vedenje lahko 
razumeli« (prav tam, str. 130).    
Lahko trdimo, da gre pri poimenovanju in opredeljevanju motečega vedenja velikokrat za 
to, da želijo vplivne družbene skupine določene družbene probleme razlagati z medicinskimi 
besedami, saj jim to prinaša koristi. Prav to je eden izmed povodov, da so se začeli 
medikalizirati socialni oziroma družbeni problemi, kar je vodilo v ingresijo medicinskega 
diskurza na področje socialnega/družbenega (Grebenc in Kvaternik, 2008).      
Zato bi bilo potrebno odgovoriti oziroma postaviti meje med tem, kaj obolenje in motnja 
je in kaj ni. Kaj naj bi se zdravilo v okviru medicine in kaj ne. Vendar kot opozarja Szasz bomo 
do postavitve jasnih mej težko prišli, saj odločitev, kaj se zdravi in kaj ne, ne določajo 
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medicinski oziroma znanstveni preudarki, ampak je to odvisno »predvsem od ekonomskih in 
političnih ozirov« (Szasz, 2013, str. 15).  
Tudi mešanje med pojmoma bolnik in pacient spodbuja rast medikalizacije, kajti ni vsak, 
ki je bolan (ima bolezen z objektivnimi fizičnimi znaki) tudi pacient (socialni status) in obratno. 
Če se ne zavedamo razlik »med diagnozo in boleznijo ter boleznijo in vlogo pacienta so« kot 
trdi Szasz »brez moči celo kritiki«, ki dokazujejo, da so klasifikacije, med njimi je najbolj v 
ospredju klasifikacija Ameriške psihiatrične zveze (APA), »pobezljale in ušle z vajeti« (Szasz, 
2013, str. 15), saj se z vsako prenovljeno izdajo število diagnoz povečuje.  
Ob prenovljeni peti izdaji Diagnostičnega in statističnega priročnika za duševne bolezni je 
Kinderman (2013) podal kopico kritik: 
 Kot prvo je poudaril, da je prenovljena izdaja DSM-V že tako slabo situacijo še 
poslabšala, saj je znižala prag simptomov mnogim diagnozam (motnje uživanja 
alkohola, generaliziranja anksiozna motnja itd.) in na ta način v splošni populaciji 
povečala število ljudi, ki jim bo še lažje postaviti določeno diagnozo.  
 Druga kritika se nanaša na to, da DSM-V uvaja tudi nove motnje, ki se v prejšnjih 
priročnikih niso pojavljale, kot na primer: 
 Somatska simptomska motnja (Somatic Symptom Disorder). To diagnozo bodo 
pripisovali ljudem, ki trpijo za kronično bolečino in se zaradi nje pretirano 
pritožujejo. Nevarnost obstaja, da se bo medicina posluževala te diagnoze, ko ne bo 
znala odkriti in pojasniti vzroka bolečin in bo prezgodaj podala zaključek, da je vse 
v glavi človeka, ali da človek doživlja neke vrste fantomsko bolečino in da ga v 
resnici nič ne boli.  
 Motnja motečega nenadzorovanega razpoloženja – ta motnja je rezervirana za otroke 
in mladostnice_ke, ki kažejo precejšnje nihanje razpoloženja. Kinderman meni, da 
bo odraščajoče vedenje, ki je sicer razvojno normalno, od sedaj naprej interpretirano 
kot duševna motnja.  
 Kot zadnjo se mi zdi pomembno izpostaviti še predmenstrualno disforično motnjo. 
Ta diagnoza je dober primer, kako se patologizira neko povsem običajno in 
normalno izkustvo oseb, ki menstruirajo. Ta diagnoza sovpada s podatkom, da se 
duševne motnje začnejo povečano predpisovati dekletom od prve menstruacije 
naprej (Kinderman, 2013). 
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Preglednica 2: Opis izdaj diagnostičnega in statističnega priročnika DSM 
Verzija Leto izdaje Število diagnoz Prihodki za APA30 
DSM-I 1952 128 Ni podatka 
DSM-II 1968 193 $1.27 milijona 
DSM- IIIa31 1980 228 $9.33 milijona 
DSM-IIIb32 1987 253 $16.64 milijona 
DSM-IVa 1994 383 $120 milijona 
DSM-IVb33 2000 383 Ni podatka 
DSM-V 2013 541 Ni podatka 
Vir: Blashfield, K., Keeley, W., Flanagan H., Miles, S. (2014)  
Pritrdimo lahko torej besedam Szasza, ki pravi, da v sodobni družbi obravnavamo kot 
bolezen »na stotine vedenjskih vzorcev in navad, ki prej niso veljale za zdravstveno 
nevšečnost« (Szasz, 2013, str. 16) in opozarja, da ko se enkrat človeka klasificira, se ga tudi 
segregira, izloči, izključi, odvzame se mu glas, saj njegov glas predstavlja nevarnost 
družbenemu redu.    
4.4. Primeri demedikalizacije kot opomin sodobni medikalizaciji 
Zgodovinski primer medicinske klasifikacije homoseksualnosti nam razkriva, da je 
besedno in konceptualno razvrščanje pojavov v diagnoze in posegov, ki se jim reče zdravljenje,  
plod človeške dejavnosti, ki jo vodijo človeški interesi. Homoseksualnost je na primer 
postala duševna motnja, ko so ljudje, ki so imeli družbeno moč (psihiatri, zdravniki itd.), začeli 
trditi, da je to tako. Diagnozo so opustili (to se je zgodilo leta 1980), ker se je homoseksualni 
lobi temu dovolj dolgo in močno upiral, da je medicina moralna naposled opustiti tovrstno 
diagnozo (Szasz, 2013, str. 19).  
Vendar tudi takrat ni medicinska stroka priznala svoje zmote, ampak je javnost zlahka 
prepričala, da je do deklasifikacije prišlo zaradi zdravstvenega napredka ter moralnega 
ozaveščanja.  
Še bolj bizaren primer prihaja iz Amerike, in sicer gre za diagnozo drapetomanija, ki je 
»razsajala« med sužnji. Pripisana je bila tistim, ki so poskušali zbežati iz plantaž nasilnih 
                                                 
30 APA – American Psychological Association (Ameriško psihološko združenje). 
31 Leta 1980 je APA iz seznama duševnih motenj izbrisala homoseksualnost, kar pomeni da sta DSM I 
in DSM II homoseksualnost opredeljevala kot duševno motnjo. 
32 Revizija.  
33 Revizija teksta.  
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zasužnjevalcev. Tovrstno duševno motnjo so zdravili zdravniki takratnega časa tako, da so 
odsekali palca na nogah, navadno je sledilo še bičanje s strani lastnikov, včasih pa so se 
posluževali tudi rezanja udov (Kamin, 2006).  
Diagnoze so torej poseben tip družbene kategorizacije oziroma način kako vzpostaviti 
družbeni red, saj z etiketiranjem ločuje med normalne in nenormalne subjekte, si širi polje 
jurisdikcije medicine in istočasno medicini podeljuje mandat, da obravnava posameznike v 
imenu družbe kot celote (Jutel, 2009). 
Bistveni pomislek, ki ga podaja Razpotnik (2011) pri tovrstnem klasificiranju otrok in 
mladostnic_kov, je diskriminacija in etiketiranje, ki jo klasificiranje prinaša s seboj. 
»Poimenovanja in klasifikacije otrok in mladostnic_kov«, trdi Razpotnik (2011),  
nastajajo v določenih časih in prostorih. Niso namenjeni le temu, da razkrijejo, ampak tudi 
temu, da prikrijejo vidike kompleksne realnosti, ki jo poskušajo reducirati oz. kompleksno in 
večplastno problematiko omejiti na posamezna ozka področja (Razpotnik, 2011, str. 108).  
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5. Statistika diagnosticiranja in medikamentaliziranja  
Pomembnost problematiziranja medikalizacije in njene rasti bom v magistrski nalogi 
podprla z nekaterimi podatki, ki sem jih pridobila iz publikacije Duševno zdravje otrok in 
mladostnikov v Sloveniji, ki jo je leta 2018 izdal Nacionalni inštitut za javno zdravje Republike 
Slovenije, z namenom pridobitve in pregleda statističnih podatkov glede »psihopatologije« 
otrok in mladostnikov v Sloveniji, kot je v uvodu pojasnjeno. 
Publikacija je sestavljena iz štirih glavnih delov, in sicer se v prvem delu posveti obravnavi 
varovalnih in tveganih dejavnikov duševnega zdravja ter konceptom pozitivnega in negativnega 
duševnega zdravja. V drugem delu, ki velja za osrednji del in je za tematiko magistrske naloge 
pomemben, se posveča obravnavi otrok in mladostnic_kov v zdravstvenem sistemu in 
predpisovanju medikamentov. V tretjem delu publikacija opiše obstoječe javnozdravstvene 
mreže služb za obravnavo težav in motenj v duševnem zdravju otrok in mladostnic_kov po 
regijah. Kar se mi je zdelo zanimivo v tem delu, je podatek, da naj bi bilo največ duševnih 
motenj prisotnih v podravski regiji, kjer naj bi bilo tudi največ služb, ki se ukvarjajo s 
psihopatologijo. Menim, da bi tovrsten podatek lahko nakazoval na pojav medikalizacije, saj si 
želijo strokovnjaki obdržati svoja delavna mesta in zato morajo upravičiti svoj obstoj. V četrtem 
delu pa si sledijo podatki o posameznih duševnih motnjah, kot so doživljanje stresa, anksioznost 
in depresija, hiperkinetična motnja ali ADHD, motnje hranjenja ter različne oblike 
samomorilnosti. Da so avtorice in avtorji izbrali za opis in analizo točno določene motnje, ni 
naključje, ampak je pokazatelj tega, kakšne diagnoze se v okviru klasifikacijskih priročnikov 
za duševne motnje največ pripisujejo otrokom in mladostnicam_kom ter tudi katere se 
najpogosteje zdravi z medikamentozno terapijo, ki je, kot bom pokazala, tudi v porastu.   
5.1. Glavne ugotovitve  
Povzela bom nekatere glavne ugotovitve, ki so objavljene v omenjeni publikaciji in ki so 
se mi zdeli pomembni za obravnavano tematiko magistrskega dela, in sicer od leta 2008 do 
2015 se je število prvih obiskov otrok in mladostnic_kov zaradi čustvenih in vedenjskih motenj 
na primarni ravni povečalo za 26 odstotkov, na sekundarni pa se je število obravnav s končno 
diagnozo povečalo kar za 71 odstotkov (Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 51).  
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Preglednica 3: Število prvih obiskov zunajbolnišničnih obravnav po spolu in starostnih 
skupinah zaradi čustvenih in vedenjskih težav na primarni raven, med letoma 2008 in 2015  
 Fantje Dekleta 
0 do 5 let 6 do 14 let 15 do 19 let 0 do 5 let 6 do 14 let 15 do 19 let 
2008 1049 1461 808 656 872 1125 
2009 1148 1570 793 712 915 1070 
2010 1052 1778 778 660 1052 1102 
2011 1174 1691 799 688 1013 1042 
2012 1187 1785 754 631 1024 1084 
2013 1307 1647 767 705 997 1175 
2014 1361 1790 805 856 1085 1217 
2015 1350 1961 814 796 1188 1216 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 57 
Preglednica 3 nam prikaže, da je število prvih obiskov pri fantih med šestim do štirinajstim 
letom največje, saj takrat prevladuje pripisovanje diagnoze hiperkinetične motnje dečkom. Pri 
dekletih pa je največ prvih obiskov zabeleženih med petnajstim in devetnajstim letom starosti, 
kar lahko pripisujemo k pogostejšemu pripisovanju anksioznih motenj in depresije ženskemu 
spolu (Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 57). 
Od leta 2008 do 2015 je na primarni zdravstveni ravni dobilo diagnozo iz poglavja 
duševnih in vedenjskih motenj 52.690 otrok in mladostnic_kov. Število prvih obiskov se je v 
omenjenem obdobju povečalo za 26 odstotkov na primarni ravni (Jeriček Klanšček idr., 2018, 
str. 56).  
 
Preglednica 4: Število končnih diagnoz na sekundarni ravni zaradi duševnih in vedenjskih 
motenj po starostnih skupinah in spolu, med letoma 2008 in 2015 
 Fantje Dekleta 
0 do 5 let 6 do 14 let 15 do 19 let 0 do 5 let 6 do 14 let 15 do 19 let 
2008 482 1726 850 299 985 1172 
2009 673 1858 933 371 994 1348 
2010 1194 2414 973 640 1139 1463 
2011 503 1838 932 300 1107 1434 
2012 754 2559 1101 329 1302 1847 
2013 964 2218 1200 477 1211 1631 
2014 1260 2833 1103 521 1694 1928 
2015 997 3295 1313 410 1490 1911 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 7 
Preglednica 4 nam pove, da je od leta 2008 do 2015 na sekundarni ravni dobilo diagnozo 
iz poglavja duševnih in vedenjskih motenj 59.976 otrok in mladostnic_kov. Število prvih 
obiskov se je v omenjenem obdobju povečalo za 71 odstotkov od leta 2008 do leta 2015. Pri 
fantih je bilo število prvih obiskov največje v starostni skupini od šest do štirinajst let, pri 
dekletih pa v starostni skupini od petnajst do devetnajst let. Največji porast števila obiskov od 
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leta 2008 do 2015 je pri fantih starih do pet let, in sicer ta znaša 105 odstotkov, pri dekletih pa 
v starostni skupini od petnajst do devetnajst let in znaša 63 odstotkov (Jeriček Klanšček idr., 
2018, str. 71‒73). Raziskovalke in raziskovalci in avtorice ter avtorji povedo, da bi razloge za 
takšno povišanje števila zabeleženih diagnoz iz poglavja duševne in vedenjske motnje, ki je 
bilo izrazito še zlasti na sekundarni ravni, morali dodatno raziskati. Menim, da je tovrstno 
naraščanje povezano z naraščajočo medikalizacijo, kjer se vse več družbenih, kulturnih, 
političnih, itd. neprijetnosti pojasnjuje kot posledico nepravilnega nevrokemičnega delovanja v 
možganih ali kot razloži Slatnar (2012) na primeru razdražljivosti:  
Razdražljivosti sicer nihče ne jemlje za bolezen, vendar jo lahko obravnavamo kot 
neželeno motnjo, ki odstopa od predpostavljene normalnosti vedenja v določeni situaciji; lahko 
jo pojasnimo biološko in kontroliramo, odpravimo, normaliziramo na nevrokemičen način. 
Potemtakem je medikalizirana in medikamentalizirana, čeprav ni bolezen (Slatnar, 2012, str. 
36).  
Zanimiv podatek je tudi, da je stopnja končnih diagnoz na sekundarni ravni na 1000 oseb 
v starostni skupini od 6 do 14 let višja pri dečkih, v starostni skupini od 15 pa do 19 let pa med 
dekleti, kot vidimo iz spodnjih dveh grafov.  
V starostni skupini od šest do štirinajst let prevladuje hiperkinetična motnja in je bistveno 
pogostejša pri dečkih. V starostni skupini od petnajst do devetnajst let pa prevladuje motnje 
hranjenja, anksiozne motnje in mešane motnje vedenja in čustvovanja. Te diagnoze so bile 
mnogo pogosteje pripisane dekletom, pojasnjujejo avtorice in avtorji publikacije (Jeriček 




Graf 1: Število končnih diagnoz na sekundarni ravni zaradi duševnih in vedenjskih motenj po 
starostnih skupinah za fante, med letoma 2008 in 2015 
 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 71 
Graf 2: Število končnih diagnoz na sekundarni ravni zaradi duševnih in vedenjskih motenj po 
starostnih skupinah za dekleta, med letoma 2008 in 2015 
 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 71 
Če primerjamo grafa, lahko potrdimo besede dr. Zaviršek, ki pravi, da  
proces povezovanja bolezenskih simptomov s stereotipno predstavo o različnih spolih, 
sovpade z obdobjem prve menstruacije pri deklicah. Takrat se stereotipna predstava o vlogi 
moškega poveže s prepričanji, da se morajo dečki naučiti prenašati bolečine, deklice pa imajo 
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5.2. Statistika predpisovanja medikamentov otrokom in mladostnicam_kom  
Osredotočila se bom predvsem na porabo zdravil, ki se predpisujejo za zdravljenje 
depresije in anksioznih motenj ter hiperkinetične motnje, saj so otroci in mladostnice_ki, ki so 
jim pripisane te diagnoze, najpogosteje tudi deležni medikamentozne terapije, poleg tega pa so 
te diagnoze dobili primeri iz osebnega življenja, ki sem jih navedla na prejšnjih straneh.   
Pri nas se za spremljanje predpisovanja zdravil uporablja ATC klasifikacijo. Anatomsko‒
terapevtsko‒kemična klasifikacija zdravil je mednarodni, univerzalni klasifikacijski sistem za 
zdravila. Zdravila deli v različne skupine glede na organ ali sistem, na katerega zdravilo deluje, 
ter glede na njegove kemične, farmakološke in terapevtske lastnosti. Potrebne podatke 
Nacionalni inštitut za javno zdravje ‒ NIJZ pridobi podatke iz baz podatkov Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS).  
Iz podatkov, ki jih navajajo v publikaciji Duševno zdravje otrok in mladostnikov v 
Sloveniji, je razbrati naročajoči trend porabe zdravil pri otrocih in mladostnicah_kih. Avtorice 
in avtorji publikacije pišejo, da se je poraba zdravil pri osebah mlajših od dvajset let v 
obravnavanem obdobju (med 2008 in 2015) povečala za 48 odstotkov. Največ, kar 73 
odstotkov, je bila povečana poraba v starostni skupini od 15 do 19 let. To povečanje je rezultat 
porasta porabe antidepresivov, in sicer je zabeležena 43 odstotna porast ter psihostimulansov, 
kjer je zabeležena 88 odstotna porast (Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 106). 
Antidepresivi (5.2.1.) 
Antidepresivi, kot že samo ime pove, so namenjeni zdravljenju depresije. V preglednici 5 
je prikazano skupno število ambulantno izdanih receptov za zdravila iz farmakološke skupine 
No6A – antidepresivi. Med mladostnicami in mladostniki, starimi od 15 do 19 let, so bili med 
vsemi izdanimi recepti najpogosteje pripisani prav antidepresivi. Ti so bili med 2008 in 2015 
predpisani v vseh starostnih skupinah 35.014 krat, od tega je bilo 0,5 odstotka receptov 
pripisanih otrokom mlajših od šest let, 17,3 odstotka otrokom starim od šest do štirinajst let ter 
največ 82,3 odstotka mladostnicam in mladostnikom starim od petnajst do devetnajst let. Od 
leta 2012 je pri dekletih iz starostne skupine od 15 do 19 let opazen izrazitejši porast 




Preglednica 5: Število ambulantno izdanih receptov glede na spol ter starostno skupino, med 
letoma 2008 in 2015 za zdravila iz farmakološke skupine No6A – antidepresivi  
 
0-5 let 6-14 let 15-19 let 
Skupaj Dekleta Fantje Dekleta Fantje 
2008 12 351 400 2184 1089 
2009 20 312 311 2210 1115 
2010 15 305 348 2146 1240 
2011 22 311 383 2069 1172 
2012 30 290 343 2217 ! 1220 
2013 27 491 409 2647 ! 1274 
2014 27 488 396 2739 ! 1307 
2015 12 512 392 2765 ! 1410 
Skupaj 168 3060 2982 18.977 9827 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 175 
Anksiolitiki (5.2.2.) 
Anksiolitike se uporablja za zdravljenje anksioznih motenj. Med letoma 2008 in 2015 je 
bilo otrokom in mladostnicam_kom skupaj izdanih 23.920 receptov zdravil iz farmakološke 
skupine N05B in je izdaja naraščala. Od tega je bilo 30,5 odstotkov receptov izdanim otrokom 
v starostni skupini od 0 do 5 let, 30,5 odstotkov otrokom starih od šest do štirinajst let ter 37,8 
odstotkov mladostnicam_kom starih od petnajst do devetnajst let. Kar opazimo je, da se 
tovrstno zdravilo predpisuje v velikem številu tudi otrokom do šestega leta starosti. Razlog naj 
bi bil predvsem zdravljenje epileptičnih napadov (Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 182).  
 
Preglednica 6: Število ambulantno izdanih receptov glede na spol ter starostno skupino, med 
letoma 2008 in 2015 za zdravila iz farmakološke skupine N05B - anksiolitiki 
 
0-5 let 6-14 let 15-19 let 
Dekleta Fantje Dekleta Fantje Dekleta Fantje 
2008 65 60 346 425 654 483 
2009 131 123 314 343 553 530 
2010 364 379 393 465 571 626 
2011 519 612 433 541 596 539 
2012 504 529 416 566 583 516 
2013 592 756 444 511 587 511 
2014 631 717 442 546 603 520 
2015 732 867 497 616 597 572 
skupaj 3538 4043 3285 4013 4.744 4297 
Psihostimulansi  
Psihostimulanse se predpisuje otrokom in mladostnicam_kom, ki jim je bila pripisana 
hiperkinetična motnja ali ADHD. Podatki o številu izdanih receptov kažejo na naraščanje 
skupnega števila izdanih receptov, in sicer je bilo leta 2008 izdanih 4169 receptov, leta 2015 pa 
7084. V tej skupini je bilo izdanih največ receptov, in sicer 44.679, torej več kot antidepresivov 
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in anksiolitikov. Zdravila iz farmakološke skupine psihostimulansov so bila največkrat izdana 
zdravila pri otrocih od šest do štirinajst let. Največ receptov je bilo izdanih fantom, v povprečju 
na leto 4582,1 recepta, dekletom pa povprečju na leto 1002,8 recepta (Jeriček Klanšček idr., 
2018, str. 196).   
 
Preglednica 7: Število ambulantno izdanih receptov glede na spol ter starostno skupino, med 
letoma 2008 in 2015 za zdravila iz farmakološke skupine N06B – psihostimulansi 
 
0-5 let 6-14 let 15-19 let 
Dekleta Fantje Dekleta Fantje Dekleta Fantje 
2008 0 16 541 3170 106 336 
2009 8 19 541 3587 109 385 
2010 10 34 637 3683 118 508 
2011 5 10 803 3819 147 602 
2012 21 46 826 4035 242 619 
2013 51 45 858 4328 303 720 
2014 32 29 913 4158 323 888 
2015 31 26 1029 4605 368 989 
skupaj 158 225 6148 31385 1.716 5047 
Vir: Jeriček Klanšček idr., 2018, str. 196 
Stimulantna terapija, s katero se zdravi hiperkinetično motnjo ali ADHD, pri nas obsega 
dve vrsti zdravil: 
 psihostimulans metilfenidat (Ritalin), ki se najpogosteje uporablja ter 
 atonoksetin (Strattera), ki se ga uporablja v primeru, kadar hiperkinetične motnje ni 
mogoče urediti z metilfenidatom.  
Stimulantna terapija je del biološkega pristopa in je najbolj uporabljena metoda zdravljenja 
motečega vedenja, saj od okolice ne zahteva dodatnega časa za reševanje oziroma razumevanje 
le-tega, kar je v tem storilnostno naravnanem hitrem tempu življenja nadvse priročna rešitev 
oziroma medicinska bližnjica. Fukuyama (2003) je v svojem besedilu veliko prostora namenil 
prav zdravljenju hiperkinetične motnje z medikamenti in pravi, da ima Ritalin »pomembno 
vlogo v neprikritem instrumentu družbenega nadzora« (Fukuyama, 2003, str. 70). Ritalin deluje 
tako, da stimulira centralni živčni sistem in je v tesnem sorodu z metamfetaminom (bolj 
poznanim kot speed) in kokainom, saj so njegovi farmakološki učinki primerljivi s prej 
omenjenima mamiloma, ker povečujejo koncentracijo nevrotransmitorjev v možganih in 
kratkoročno energijski nivo ter vzbudijo občutek evforije (Potočnik, 2015, str. 11). 
Najpogosteje se ga predpisuje nemirnim dečkom, da se ohranjata normativni mir in nadzor med 
poukom.  
Jemanje medikamentov je trik moderne magije, ki  
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reducira ali, bolje rečeno, kondenzira vse družbene in politične, osebne in medosebne in 
druge dimenzije nekega problema na biokemijo, na pilulo. [...] Ekonomski vložek zdravil je v 
mitu »instant« delovanja, saj se dolgotrajni postopki reševanja problemov, ki so kondenzirani 
v tableti, skrčijo na trenutek, ko tableto pogoltnemo, z vidika terapevta pa na trenutek, ko jo 
predpiše (Flaker, 1998, str. 172‒ 173).  
Prav zdravila so, po mnenju Flakerja (1998), tista, ki so »norost« vklenila v glavo, kar 
lahko prenesemo tudi na moteče vedenje.  
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6. Zaključek 
Medikalizacija motečega vedenja je, če strnjeno povzamem, najpogosteje razumljena in 
definirana kot proces, ki nemedicinske vzroke nastanka motečega vedenja obravnava kot 
medicinski problem. Gre torej za usmerjeno delovanje, v katerem ima institucija medicine 
ključno vlogo in »v katerem je vse več socialnih vprašanj, tudi tistih, ki so temeljno političnega, 
družbenega ali ekonomskega izvora, prikazanih skozi prizmo znanstvene medicine« (Koren, 
2012, str. 7). Medikalizacija predstavlja priročno sredstvo, da se družbeni problemi, kot so 
nasilje, spolne zlorabe, posilstva, seksizem, rasizem, zanemarjanje, materialna ogroženost, 
storilnosti pritisk itd. pomete pod preprogo, ob tem pa odgovornost popolnoma individualizira, 
težavo zreducira na področje telesa, to pa nato odpira vrata uporabi medikamentozne terapije, 
ki je v porastu. Spodbuja diskurz osebne krivde in pomaga utišati glasove, da ne bi postavljali 
neprijetnih vprašanj.  
Začetek razvoja medikalizacije in današnjega ohranjanja le-te, je povezan tudi z vzponom 
biomedicinske konstrukcije motenj in z vzponom psihotropnih zdravil, saj je s tem psihiatrija 
kot medicinska stroka pridobila legitimnost predpisovanja zdravil in tako začela pridobivati na 
družbenem prestižu. Rezultat tega je bil, da je začela svoje delovanje vse bolj opirati na 
raziskave, ki so potrjevale biomedicinski izvor različnih družbeno skonstruiranih nenormalnih 
vedenj. Ob tem moramo vedeti, da je v današnjem času že več kot 70 odstotkov raziskav, ki 
obravnavajo bolezni ali motnje, ki se jih zdravi z zdravili, opravljenih v zasebnih podjetjih. 
Dokazano je, kot trdi zdravnica in žvižgačica Lidija Gajski, ki razkriva prevare farmacevtske 
industrije, da so mnoge klinične raziskave pristranske in neverodostojne, saj so financirane prav 
s strani farmacije. Poleg tega se z nadzorovanjem in omejevanjem dostopa do večine raziskav 
in podatkov omogoča širjenje medikalizacije na še več področij človekovega življenja (Marn, 
2010).  
Med ljudmi, ki se poklicno srečujejo z motečim vedenjem, je ogromno takih, ki proizvajajo 
v svoji delavni praksi medicinski model. Na ta način se onemogoča, da bi preprečevali družbene 
vzroke za pojav motečega vedenja na kolektivni, makroravni, ampak se vse sile usmerja v to, 
da se moteče vedenje pripiše in zdravi na individualni, mikroravni.  
Če strnjeno povzamem, so najbolj prepoznani učinki medikalizacije naslednji: 
 Medikalizacija preoblikuje vse več osebnih, medosebnih, družbenih, kulturnih, 
političnih, ideoloških dejavnikov, ki vplivajo na ljudi, v bolezni, motnje.  
 Razpon patološkega in motečega, nesprejemljivega vedenja se širi, medtem ko se 
razpon normalnega, sprejemljivega oži.    
57 
 Vzroke motečega vedenja se poskuša zreducirati na posameznico_ka, takšno stališče pa 
spodbuja diskurz osebne krivde. Polno odgovornost nosi žrtev nasilja, posilstva, 
spolnega zlorabljanja, rasizma, seksizma, družbene neenakosti, revščine, prekariata, 
storilnostnega pritiska današnjega sistema itd.  
 Temu sledi medicinska intervencija, ki pogosto pomeni začetek zdravljenja z 
medikamenti. 
 Poraba medikamentov se povečuje, saj medikalizacija povečuje donosnost farmacevtski 
industriji. 
 Rešitve, ki so usmerjene v kolektivno odpravljanje dejavnikov, ki vplivajo na pojavnost 
motečega vedenja, so spregledane ali celo odsvetovane.  
 S širitvijo medicinske jurisdikcije, medikalizacija povečuje obseg družbenega nadzora 
nad človeškim vedenjem (Conrad, 2007). 
 Medikalizacija onemogoča pravico do izbire, kritično razmišljanje in polno participacijo 
ljudi pri vseh odločitvah, ki zadevajo njihovega življenja.  
Nikov primer, ki me je motiviral in vodil skozi celotno pisanje magistrske naloge, 
predstavlja šolski primer, kako se moteče vedenje, ki je odraz notranje stiske ob doživljanju 
medvrstniškega nasilja, poskuša individualizirati oziroma zreducirati na področje biokemičnih 
procesov v možganih. Naj spomin, da je Nik med odmori doživljal nasilje, ki je vključevalo 
zapiranje v šolske toaletne prostore, toliko časa, da je že večkrat zamudil k pouku, spotikanje 
in porivanje v pisoar, ustrahovanje s čakanjem ob koncu pouka pred šolo, zmerjanje, itd. Nik 
se je najprej sam obrnil na učiteljico, vendar ker ta ni ustrezno reagirala in ukrepala ob pojavu 
nasilja v šoli, je Nik začel domov, po pripovedovanju matere, prihajal vedno bolj razdražljiv in 
začel je zavračati obisk pouka. Ker je postajala situacija vse bolj kritična, saj je Nik, ko je bilo 
treba v šolo, tožil o glavobolu in bolečinah v trebuhu, se je njegova mati po pomoč obrnila na 
ravnateljico in ji povedala, da Nik zavrača šolo, ker naj bi v njej doživljal nasilje. Takrat se je 
po mnenju matere sprožil proces medikalizacije sinovega motečega vedenja. Kontekstualno 
pogojeni vidiki nastanka motečega vedenja so se na pravkar povzetem primeru popolnoma 
prezrli. Šola je spregledala kompleksno problematiko nastajanja motečega vedenja ter vrsto 
vprašanj, ki se nanašajo na zagotavljanje varnega šolskega prostora, zaščito žrtve in 
preprečevanja nasilja. Tudi izločitev reševanja težave šole v individualno obravnavo h 
kliničnemu psihologu ni primer dobre prakse, saj temelji na medicinskem diskurzu in diskurzu 
osebne krivde. 
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Zato menim, da bi se morale_i strokovne_i delavke_ci posluževati bolj etičnega delovanja 
in pri tem izhajati iz socialnega modela, kar pomeni tudi upoštevati socialnopolitične dejavnike 
ter zavzeti bolj pravično orientiran pristop do otrok in mladostnic_kov, katerih vedenje okolje 
označi za moteče. Delovanje bi moralo biti usmerjeno v korist otrok in mladostnic_kov ter v 
ohranjanje njihovega dostojanstva. Otroku in mladostnici_ku moramo socialne_i delavke_ci 
omogočiti več glasu, moči in priložnosti, da aktivno sodeluje in oblikuje rešitve in tudi, kar se 
mi zdi izredno pomembno, jim omogočiti, da postanejo »aktivni reševalci skupnih izzivov 
sodobnosti« (Razpotnik, 2011, str. 103). Delavno prakso bi morala voditi kritična zavest in 
kritična samorefleksija, saj le ti predstavljata osnovo etične drže in delovanja ter boj proti 
represivnim in škodljivim praksam medikalizacije. Socialno delo kot stroka pa bi se moralo 
ponovno refokusirati na večanje družbene pravičnosti.  
Če želimo res delovati v korist otrok in mladostnic_kov, potem se moramo začeti ukvarjati 
s strukturnimi rešitvami, ne samo s predpisovanjem zdravil in individualnimi terapijami, saj 
bolečine in stiske zaradi izkušnje spolne zlorabe, nasilja, posilstva, materialne ogroženosti itd. 
ne izhajajo in niso vzrok kemičnega neravnovesja v možganih, zato se jih tudi ne bi smelo 
reševati s kemijo, torej medikamenti.  
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